


























Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger
Personen im Verbund
Die demografische Entwicklung führt in den nächsten Jahren zu einem hohen 
Anstieg hilfe- und pflegebedürftiger Personen. Zur Bewältigung ihres Alltags 
benötigen sie oftmals Leistungen der hauswirtschaftlichen, medizinischen und 
pflegerischen Versorgung sowie sozialen Betreuung. 
Die starke Zersplitterung der Versorgungslandschaft ermöglicht einen optimalen 
Umgang mit Teilproblemen, den vielfach komplexen Bedarfslagen hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen wird sie jedoch nicht gerecht. Ihre Gesamtsituation 
gerät zunehmend aus dem Blick und die Gefahr des Entstehens von Versorgungs-
lagen, die gekennzeichnet sind von Desintegration und Diskontinuität, steigt. 
Seit vielen Jahren fordern Akteure aus Politik, Versorgungspraxis und Wissenschaft 
mehr Kooperation und Vernetzung im Gesundheits- und Sozialwesen. Zahlreiche 
Vernetzungsansätze prägen seither die Versorgungslandschaft. So haben ins-
besondere die rechtlichen Regelungen zur integrierten Versorgung zu einer 
Ausweitung fach- und sektorenübergreifender Versorgungsformen geführt. Die 
vielfältigen Bedarfslagen und Versorgungsansprüche hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen finden jedoch nur unzureichend Berücksichtigung. 
Vor dem Hintergrund differenzierter Versorgungsstile hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen sowie opportunistischer Partikularinteressen der Leistungserbringer 
widmet sich die vorliegende Arbeit der Erstellung eines Konzepts zur Realisierung 
einer Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im Verbund. 
Friederike Nawroth, geboren 1983 in Leipzig, studierte von 2001 bis 2006 Öko-
trophologie und Haushaltswissenschaften an der Justus-Liebig-Universität Gießen. 
In den Jahren 2007 bis 2011 war sie wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Professur 
für Management personaler Versorgungsbetriebe. Ihre Forschungsschwerpunkte 
liegen in der Gestaltung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen sowie 
der integrierten Versorgung. Die Promotion erfolgte im Juli 2011.










Cover photo: © Pei Ling Hoo - Fotolia.com
INAUGURAL-DISSERTATION
zur Erlangung des Doktorgrades Dr. oec. troph. im Fachbereich 09 Agrarwissenschaften, 




























































Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschützt. 
Jede Verwertung ist ohne schriftliche Zustimmung des Autors 
oder des Verlages unzulässig. Das gilt insbesondere für 
Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen
 und die Einspeicherung in und Verarbeitung durch 
elektronische Systeme.
1. Auflage 2011
All rights reserved. No part of this publication may be
 reproduced, stored in a retrieval system, or transmitted, 
in any form or by any means, electronic, mechanical, 
photocopying, recording, or otherwise, without the prior 
written permission of the Author or the Publishers.
st1  Edition 2011
©  2011 by VVB LAUFERSWEILER VERLAG, Giessen
Printed in Germany 
VVB LAUFERSWEILER VERLAG
STAUFENBERGRING 15, D-35396 GIESSEN




Aus dem Institut für Wirtschaftslehre des Haushalts und Verbrauchsforschung 
der Justus-Liebig-Universität Gießen 




Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger 




zur Erlangung des Doktorgrades Dr. oec. troph. 
im Fachbereich 09: Agrarwissenschaften,  
Ökotrophologie und Umweltmanagement 
der Justus-Liebig-Universität Gießen 
 
 





1. Gutachter: Prof. Dr. Dietmar Bräunig 
2. Gutachterin: Prof. Dr. Uta Meier-Gräwe 
 
Tag der Disputation: 27. Juli 2011 
 
 
Gießen 2011  
  
Vorwort 
Vor dem Hintergrund demografischer und gesellschaftlicher Entwicklungen besitzt 
die Sicherstellung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen einen zen-
tralen Stellenwert in Politik, Praxis und Wissenschaft. Zur Realisierung einer be-
darfsgerechten Versorgung, die eine produktive Mischung informeller, semiformel-
ler und formeller Unterstützung erfordert, werden ganzheitliche Konzepte benö-
tigt. Unter Nutzung verschiedener disziplinärer Ansätze wird ein Versorgungsver-
bundmodell entwickelt, welches sowohl die Differenziertheit der Bedarfslagen und 
Versorgungsansprüche hilfe- und pflegebedürftiger Personen als auch die Interes-
sen der Leistungserbringer des Gesundheits- und Sozialwesens berücksichtigt. 
Die Arbeit entstand während meiner Tätigkeit als wissenschaftliche Mitarbeiterin 
an der Professur für Management personaler Versorgungsbetriebe an der Justus-
Liebig-Universität Gießen. Für die Unterstützung und den Zuspruch einer Vielzahl 
von Personen möchte ich mich an dieser Stelle ganz herzlich bedanken.  
Besonderer Dank gilt meinem Doktorvater Prof. Dr. Dietmar Bräunig. Seine kons-
truktive Kritik, seine fachlichen Ratschläge, sein Vertrauen sowie seine motivieren-
den Worte trugen maßgeblich zum erfolgreichen Abschluss dieser Arbeit bei. 
Bei Prof. Dr. Uta Meier-Gräwe möchte ich mich für die Erstellung des Zweitgut-
achtens bedanken. Prof. Dr. Günter Leithold danke ich für die Übernahme des 
Vorsitzes der Prüfungskommission; Prof. Dr. Hermann Boland und Prof. Dr. Jörg 
Bottler für die Mitwirkung in der Prüfungskommission.  
Für die zahlreichen hilfreichen Tipps bei der Bearbeitung möchte ich mich weiter-
hin bedanken bei Prof. Dr. Bernd Schnieder (†), der bis zu seinem Ableben  
mein Zweitbetreuer war. Die anregenden Diskussionen mit Prof. Dr. Jörg Bottler 
und Dr. Heide Preuße werde ich ebenfalls nicht vergessen. 
Bedanken möchte ich mich ganz herzlich bei allen Praktikerinnen und Praktikern, 
die sich tagtäglich für eine gute Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
einsetzen und trotzdem Zeit gefunden haben, meinen Fragebogen zu beantworten.  
Ein großes Dankeschön gilt auch allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Insti-
tuts für Wirtschaftslehre des Haushalts und Verbrauchsforschung. Es war stets eine 
schöne Zeit mit euch in Gießen. Dafür danke ich euch sehr.  
Zu guter Letzt bedanke ich mich bei meiner Familie und meinem Freundeskreis für 
ihre liebevolle Unterstützung und aufmunternden Worte. 
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Alle Gesellschaften unterliegen demografischen und sozialen Veränderungen, 
welche eine stetige Neuanpassung in zahlreichen Lebensbereichen fordern, 
um die Lebensqualität der Bevölkerung zu erhalten und zu erhöhen. Einen 
zentralen Stellenwert für die Schaffung von Lebensqualität besitzt die Da-
seinsvor- und Daseinsfürsorge. Diese ist unter Berücksichtigung der indivi-
duellen Bedarfslagen und Versorgungsansprüche Einzelner, der Ressourcen-
knappheit sowie des Zusammenspiels mehrerer Akteure zu bewältigen.  
Die Leistungen zur Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge wer-
den in großem Umfang in privaten Haushalten erstellt. Mit der Modernisie-
rung und der damit verbundenen Pluralisierung, Individualisierung und Ar-
beitsteilung der Gesellschaft kommt es vermehrt zu einer Auslagerung von 
Leistungen zur Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge aus dem 
privaten Haushalt heraus. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn die Leis-
tungen zeitintensiv sind sowie zahlreiche Kenntnisse und Wissen in Bezug auf 
ihre Erbringung erfordern.1  
Leistungen zur Sicherung der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge werden zu-
nehmend von formalen Organisationen erbracht, was zu einer Verlagerung 
von der ganzheitlich und fürsorglich geprägten Laienhilfe zur spezialisierten 
und professionell geprägten Expertenhilfe geführt hat.2 Von einer Auflösung 
privater Unterstützung innerhalb des Familien- und Bekanntenverbunds kann 
dennoch nicht gesprochen werden. Vielmehr führt der Anstieg an Möglichkei-
ten, die Daseinsvor- und Daseinsfürsorge zu sichern, zu einer Pluralisierung 
an Versorgungsformen. Verstärkt wird dieser Effekt durch die Etablierung 
„neuer“ Lebens- und Familienformen, einer steigenden Erwerbsbeteiligung 
von Frauen und einer steigenden Mobilität der Bevölkerung und der Suche 
nach alternativen Versorgungsformen.3 
Dies trifft auf die Sicherstellung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen im besonderen Maße zu. Diese ist kein partieller oder singulärer 
Vorgang, sondern das Ergebnis eines komplexen und vielschichtigen Vor-
                                           
1  Claupein/Schnieder 1995, S. 4; Künemund/Hollstein 2000, S. 216; Smolka 2006, S. 6 
2  Mayntz/Rosewitz 1988, S. 157 ff.; Smolka 2006, S. 10 
3  Blinkert/Klie 2004b, S. 90 
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gangs, bei dem mehrere Akteure vielfältige Leistungen erbringen und zusam-
menwirken.4 Die Gründe hierfür sind vielfältig und liegen insbesondere in der 
hohen Komplexität vorhandener Bedarfslagen hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen. Sie leiden besonders häufig an chronischen Erkrankungen und 
kognitiven Beeinträchtigungen. Zumeist sind sie auch von mehreren Erkran-
kungen gleichzeitig betroffen. 
Neben der hohen Komplexität ihrer Bedarfslagen steigen und differenzieren 
sich die Versorgungsansprüche hilfe- und pflegebedürftiger Personen. Im Ge-
gensatz zu früher, als Personen dankbar dafür waren, dass jemand aus huma-
nitären oder religiösen Gründen für sie sorgte, treten sie heute als anspruchs-
volle Kundinnen und Kunden mit mehr Rechten auf.5 Dieser Trend zeigt sich 
zunehmend auch bei der älteren Generation.6 An vorderer Stelle stehen dabei 
der Wunsch nach Eigenständigkeit sowie der Erhalt eines selbstbestimmten 
Lebens, möglichst in der eigenen Wohnung.7 
Die Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen in Deutschland ist von 
einer historisch bedingten Differenzierung und Fragmentierung der Leistungs-
angebote geprägt.8 In kaum einem anderen Bereich der Daseinsvor- und Da-
seinsfürsorge ist ein solch komplexes und vielschichtiges Versorgungssystem 
mit unterschiedlichen Zuständigkeiten, gesetzlichen Grundlagen, Finanzie-
rungsregelungen und Philosophien der Teilsysteme entstanden wie in diesem 
Bereich.9 Bestehende Strukturen existieren zunehmend als reine Aneinander-
reihung heterogener und homogener Segmente ohne beziehungsweise mit 
geringen Verknüpfungen. Vor allem die Existenz mehrerer voneinander abge-
schotteter Systeme wie das stationäre und das ambulante System, das gesund-
heitliche und das soziale System oder das professionelle und das „Laien“-
Hilfesystem verstärken diesen Effekt.10  
Ein solch ausdifferenziertes und fragmentiertes System erlaubt zwar eine op-
timale Bewältigung von Teilproblemen, wird jedoch den vielfach komplexen 
Bedarfslagen hilfe- und pflegebedürftiger Personen selten gerecht.11 Die Be-
                                           
4  Bottler 1987, S. 22; 1997, S. 132 ff.; Bräunig 2007, S. 18 
5  Smolka 2006, S. 130 
6  Witt 2004, S. 182 
7  Göpfert-Divivier 1993, S. 55 
8  Kessler 1999, S. 29 
9  Diakonisches Werk der evangelischen Kirche in Deutschland 1978, S. 36 ff.; Albers 1992, S. 63; 
Blosser-Reisen 1997b, S. 13, 17; 1997c, S. 202; Dietz 1999, S. 204 
10  Wissert 1999, S. 125; Schmidt 2003, S. 41 
11  Narten 2008, S. 10 
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darfslagen der Betroffenen werden zerlegt in einzelne Bedarfsfelder, in dessen 
Folge die Gesamtsituation der Betroffenen zunehmend aus dem Blick gerät 
und die Gefahr einer Versorgung, die gekennzeichnet ist von Diskontinuität 
und Desintegration, steigt.12 Die Unübersichtlichkeit des Versorgungssystems 
– gepaart mit Intransparenz und fehlender Wissensvermittlung – erschwert 
den Betroffenen und ihren Angehörigen eine optimale Auswahl an Unterstüt-
zungsmöglichkeiten zu treffen.13 Der Bedarf an Information, Beratung und 
Vermittlung nimmt zu.14 
Es herrscht ein rhetorischer Konsens darüber, dass eine ganzheitliche, konti-
nuierliche, bedarfsgerechte, wirksame und wirtschaftliche Versorgung sich 
nicht ohne eine stärkere berufsgruppen-, organisations- und sektorenübergrei-
fende Zusammenarbeit der Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und 
Sozialwesens erreichen lässt.15 Diese ist sowohl vor dem Hintergrund einer 
steigenden Pluralisierung der Bedarfslagen und Versorgungsansprüche hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen als auch vor dem Hintergrund der starken 
Differenzierung und Fragmentierung des Leistungsangebots unvermeidbar.16  
Bereits 1978 wird das Anliegen der Integration der Hilfen unter dem Begriff 
„Verbundsystem“ vom Diakonischen Werk der evangelischen Kirche in 
Deutschland für die Altenhilfe formuliert.17 Politik, Verbände und Wissen-
schaft fordern seitdem aus unterschiedlichen Motiven mehr Kooperation und 
Vernetzung im Gesundheits- und Sozialwesen.18 Zahlreiche Vernetzungsan-
sätze, Konzepte und Reformen folgten. Jedoch scheitert ihre Umsetzung noch 
zu häufig an zementierten Rahmenbedingungen sowie formalen und hierar-
chischen Organisationsstrukturen, sodass Kooperation und Vernetzung bis 
dato nicht in dem gewünschten Maße stattfinden.19  
  
                                           
12  Bruder 1992, S. 27; Feuerstein 1994, S. 212; Badura 1998, Vorwort; Wissert 1999, S. 126; 
Schmidt 2002a, S. 178 f.; Smolka 2006, S. XV, 12 f., 32 
13  Nimz/Schirakowsky/Ziebarth 1992, S. 3; Blinkert/Klie 1999, S. 168; Bode 2005, S. 14 f.; Bühler 
2006, S. 19 
14  Schneider 2006, S. 75 
15  Bruder 1992, S. 27; Göpfert-Divivier 1993, S. 56; Bauer-Söllner 1997, S. 152; Badura 1998, 
Vorwort; Kessler 1999, S. 40; Dahme 2000, S. 61; Schneider 2006, S. 51 
16  Göpfert-Divivier 1993, S. 54; Narten 2008, S. 10 
17  Diakonisches Werk der evangelischen Kirche Deutschlands 1978, S. 8 
18  u.a. Kessler 1999, S. 45; Dahme 2000, S. 48; Smolka 2006, S. 14, 24 
19  Garms-Homolová 1998, S. 12; BMFSFJ 2004, S. 23; Schneider 2006, S. 54; Smolka 2006, 
S. XV, 14 f., 32; Zeman 2007, S. 3 
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Durch die Schaffung von Wettbewerbsstrukturen im Gesundheits- und Sozi-
alwesen wächst der Druck auf die Akteure und Einrichtungen, neue Versor-
gungsformen zu etablieren. Die Finanzierung erfolgt nicht mehr retrospektiv 
nach dem Selbstkostendeckungsprinzip, sondern prospektiv durch die Festle-
gung von Budgets, Kopf- und Fallpauschalen sowie Festpreisen. Das wirt-
schaftliche Risiko wird von den Leistungsfinanzierern zunehmend auf die 
Leistungserbringer übertragen, deren Erfolg immer stärker an wirtschaftlichen 
Kriterien gemessen wird.20 Es zeichnet sich eine zunehmende Ökonomisie-
rung der Leistungserbringung ab, welche zu einer schleichenden Verdrängung 
humaner und sozialer Zielsetzungen durch Kriterien des Marktes und der 
ökonomischen Effizienz führt.21  
Der Einsatz betriebswirtschaftlicher Instrumente und Methoden ist damit 
ebenso elementar wie die Ausrichtung der Akteure und Einrichtungen entlang 
einer berufsgruppen-, organisations- und sektorenübergreifenden Wertschöp-
fungskette.22 Betriebswirtschaftliche Kenntnisse gewinnen im Alltag von Ver-
sorgungseinrichtungen an Bedeutung. Der Kosten- und Wettbewerbsdruck 
zwingt sie zu Rationalisierungsmaßnahmen in nahezu allen Bereichen und 
somit zur Erprobung neuer erfolgversprechenderer Versorgungsformen, wel-
che zunehmend die Leistungsoptimierung in den Mittelpunkt stellen.23  
Neue erfolgversprechende Versorgungsformen sind einerseits gekennzeichnet 
von einer weiteren Konzentration auf Kernkompetenzen und andererseits 
einer Forcierung der Zusammenarbeit mit anderen Akteuren und Einrichtun-
gen.24 Die Möglichkeit, die Leistungserbringung durch eine weitere Konzen-
tration auf Kernkompetenzen zu optimieren, erweist sich vor dem Hinter-
grund der oftmals hohen Komplexität vorliegender Bedarfslagen hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen als wenig erfolgversprechend.25 Das Hauptaugen-
merk ist daher in diesem Bereich eher auf eine stärkere Kooperation und Ver-
netzung zu legen. Neben einzelbetrieblichen Kenntnissen sind Kenntnisse 
erforderlich, die sich auf die Realisierung einer berufsgruppen-, organisations- 
und sektorenübergreifenden Zusammenarbeit beziehen.26  
                                           
20  Wissert 1999, S. 128 
21  Dahme 2000, S. 60; Smolka 2006, S. 108, 215 ff. 
22  Braun 2003, S. 14; Bräunig 2007, S. 21 
23  Kessler 1999, S. 46 
24  Dahme 2000, S. 62 
25  Badura 1998, Vorwort 
26  Blosser-Reisen 1997c, S. 217; Braun 2003, S. 12 f., 24 
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Kooperation und Vernetzung ist in erwerbswirtschaftlichen Unternehmen 
anderer Branchen längst keine Seltenheit mehr.27 Erfahrungen und bestehende 
Konzepte können jedoch nicht unverändert auf den Bereich der Versorgung 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen übertragen werden. Das Gesundheits- 
und Sozialwesen in Deutschland ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl recht-
licher Reglementierungen, die es bei der Realisierung vernetzter Versor-
gungsstrukturen zu berücksichtigen gilt. Weiterhin kommt für die Akteure 
und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens erschwerend hinzu, 
dass sich der Erfolg im Bereich der Versorgung nur schwer abbilden lässt, da 
die Zielgröße des Gewinns im Regelfall wegfällt und andere primär leistungs-
bezogene Ziele von Bedeutung sind. Die Messung des leistungsbezogenen 
Erfolgs setzt die Definition eines gewünschten Sollzustands voraus.  
Das, was als gewünschter Sollzustand angestrebt wird, stellt sich aus verschie-
denen Perspektiven unterschiedlich dar. Handlungsleitend sollten stets die 
Bedarfslagen und Versorgungsansprüche der zu versorgenden Personen sein. 
Diese unterscheiden sich im Einzelfall. Unter Nutzung der zur Verfügung 
stehenden Handlungsspielräume ergibt sich im Einzelfall ein jeweils indivi-
duelles Versorgungsarrangement, welches sich aus verschiedenen Leistungen 
lebensweltlicher und beruflicher Helferinnen und Helfer zusammensetzt.28 Es 
bedarf unter Berücksichtigung individueller Bedarfslagen und Versorgungs-
ansprüche einer stets neu auszuhandelnden produktiven Mischung formeller 
und informeller Unterstützung. Bei einer Versorgung hilfe- und pflegebedürf-
tiger Personen im Verbund steht damit nicht nur die einzelfallübergreifende 
Abstimmung und Vernetzung der Akteure und Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens, die Leistungen für unbekannte Dritte erbringen, im 
Fokus, sondern auch die Abstimmung und Vernetzung der im jeweiligen Ein-
zelfall zu erbringenden Versorgungsleistungen. 
  
                                           
27  Hebel 2007, S. 257 
28  Blosser-Reisen 1997b, S. 15 
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1.2 Zielsetzung der Arbeit 
Die aufgezeigte Problematik im Bereich der Versorgung hilfe- und pflegebe-
dürftiger Personen zeigt, dass ein Weg zur Verbesserung der Situation in der 
Stärkung der berufsgruppen-, organisations- und sektorenübergreifenden Zu-
sammenarbeit der Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozial-
wesens liegt. Im Gegensatz zu Fragen der Optimierung ambulanter und sta-
tionärer Versorgungsstrukturen, wie sie häufig in Fachdiskussionen und politi-
schen Debatten thematisiert werden, steht in der Arbeit die Erarbeitung von 
Empfehlungen für einzelne sich freiwillig zu einem institutionellen Versor-
gungsverbund zusammengeschlossener Akteure und Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens im Mittelpunkt. Diese sollen einerseits der Reali-
sierung der Zusammenarbeit dienen und andererseits eine den Bedarfslagen 
und Versorgungsansprüchen entsprechende Versorgung hilfe- und pflegebe-
dürftiger Personen sichern. Neben der Optimierung der einzelfallübergreifen-
den Zusammenarbeit bedarf es der Optimierung der einzelfallbezogenen Zu-
sammenarbeit. Hierzu sind umfassende Kenntnisse bezüglich der Versorgung 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen im Einzelfall notwendig. 
Die sich mit dem Ziel der Optimierung der einzelfallübergreifenden Versor-
gung zusammengeschlossenen Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- 
und Sozialwesens zu einem institutionellen Versorgungsverbund verfolgen 
stets eigene Ziele. Am institutionellen Versorgungsverbund werden sie daher 
nur teilnehmen, wenn sie dadurch ihre eigenen Ziele besser erreichen oder 
zumindest ihre Verwirklichung nicht eingeschränkt wird. Innerhalb des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds sind daher die unterschiedlichen Ziele der 
beteiligten Akteure und Einrichtungen zu berücksichtigen. Darüber hinaus 
stellen unterschiedliche Anspruchsgruppen – insbesondere die zu versorgen-
den Personen und ihre Angehörigen – vielschichtige Anforderungen an ihre 
Versorgung und somit auch den institutionellen Versorgungsverbund. Die 
Ziele der am institutionellen Versorgungsverbund beteiligten Akteure und 
Einrichtungen sind in der Arbeit ebenso zu erfassen wie die Anforderungen, 
welche außenstehende Anspruchsgruppen an den institutionellen Versor-
gungsverbund stellen. 
Neben den vielfältigen Anforderungen, denen sich der institutionelle Versor-
gungsverbund konfrontiert sieht, kommt erschwerend hinzu, dass Zusam-
menschlüsse im Gesundheits- und Sozialwesen stets fragile Organisationen 
sind, die unter Berücksichtigung zahlreicher normativer Vorgaben agieren. 
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Ihre Gründung und Führung erfordert daher ein behutsames Vorgehen. Zur 
Sicherung ihres Bestands bedarf es eines „Mindestmaßes an sozialer Organi-
siertheit“.29 Ohne ein planvolles und aufeinander abgestimmtes Handeln las-
sen sich die Ziele der einzelnen am institutionellen Versorgungsverbund teil-
nehmenden Akteure und Einrichtungen sowie die Ziele des institutionellen 
Versorgungsverbunds insgesamt kaum erreichen und die vielschichtigen An-
forderungen verschiedener Anspruchsgruppen nicht erfüllen. 
Zur Stabilisierung von Zusammenschlüssen kann ein gemeinsames Netz-
werkmanagement einen förderlichen Beitrag leisten.30 Dabei sollte das Netz-
werkmanagement in der Lage sein, einerseits innovativ auf interne Organisati-
onserfordernisse zu reagieren und andererseits externe Anforderungen, wel-
che beispielsweise hilfe- und pflegebedürftige Personen und ihre Angehörigen 
stellen, zu berücksichtigen. Der Fokus der Arbeit liegt vor diesem Hinter-
grund in der betriebswirtschaftlichen Auseinandersetzung mit freiwilligen Zu-
sammenschlüssen im Gesundheits- und Sozialwesen. Die Ergebnisse der be-
triebswirtschaftlichen Auseinandersetzung können helfen, bestehende und 
neu zu gründende Zusammenschlüsse zu unterstützen sowie zu evaluieren.31 
Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund aktueller Entwicklungen im Be-
reich des Gesundheits- und Sozialwesens von zentraler Bedeutung. So stehen 
beispielsweise die Pflegekassen mit der im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 
(PfWG) möglichen Etablierung von Pflegestützpunkten vor der Herausforde-
rung, lokale Bündnisse zu schließen, um eine aufeinander abgestimmte wohn-
ortnahe Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen zu realisieren. Be-
triebswirtschaftliche Erkenntnisse des Netzwerkmanagements sind erforder-
lich, um solche Bündnisse zu etablieren und langfristig zu verstetigen. Weiter-
hin können diese Erkenntnisse zur Evaluation bestehender Zusammenschlüs-
se, wie sie beispielsweise im Rahmen der integrierten Versorgung nach  
§ 140a-d SGB V und nach § 92b SGB XI möglich sind, genutzt werden.  
Mit dem Anstieg vernetzter Versorgungsformen gewinnen betriebswirtschaft-
liche Kenntnisse, welche die besonderen Anforderungen von Zusammen-
schlüssen im Gesundheits- und Sozialwesen berücksichtigen, an Bedeutung. 
Diese sind in Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens im Vergleich 
zu erwerbswirtschaftlichen Unternehmen anderer Branchen nicht in dem ge-
                                           
29  Braun 2003, S. 19 
30  Braun 2003, S. 19, 51; Sydow 2003a, S. 311; 2003b, S. 4 
31  Braun 2003, S. 13 
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wünschten Maße vorhanden, sodass hier ein hoher Nachholbedarf besteht.32 
Fehlende betriebswirtschaftliche Erkenntnisse führen umso mehr zu Proble-
men, je komplexer die Zusammenschlüsse sind.33 
Bei der Erarbeitung betriebswirtschaftlicher Konzepte für Zusammenschlüsse 
im Gesundheits- und Sozialwesen ist stets zu beachten, dass die Abstimmung 
der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen ein Mehrebenenpro-
blem darstellt, welches sich aus der Ebene der Lebenswelt der Betroffenen 
(Mikroebene), der Ebene der verschiedenen Akteure und Einrichtungen des 
Gesundheits- und Sozialwesens (Mesoebene) und der Ebene der institutionel-
len und rechtlichen Rahmenbedingungen (Makroebene) zusammensetzt.34 Der 
institutionelle Versorgungsverbund als Zusammenschluss von Akteuren und 
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens auf der Mesoebene ist so 
auszurichten, dass er die einzelfallbezogene Versorgung der Betroffenen auf 
der Mikroebene soweit unterstützt, dass ein konstruktives Zusammenwirken 
aller Beteiligten gefördert wird. Es ist darauf zu achten, dass sowohl den zu 
versorgenden Personen als auch ihren privaten Helferinnen und Helfern ein 
hohes Maß an Selbstbestimmung und Autonomie zugestanden wird und die 
Lebensqualität gesteigert – zumindest aber gehalten – werden kann. Aus der 
Perspektive des institutionellen Versorgungsverbunds kommt es nicht nur 
darauf an, die Leistungen optimal auf die Bedarfslagen und Versorgungsan-
sprüche der zu versorgenden Personen auszurichten, sondern auch darauf, die 
Betroffenen zu befähigen, ihre Versorgung selbst zu sichern und zu organisie-
ren. Es bedarf einer engen Zusammenarbeit zwischen den Betroffenen und 
ihren privaten Helferinnen und Helfern sowie den Akteuren des institutionel-
len Versorgungsverbunds im Einzelfall.  
In besonderer Weise sind die differenzierten Anforderungen hilfe- und pfle-
gebedürftiger Personen, welche sich aufgrund ihrer Bedarfslagen und Versor-
gungsansprüche ergeben, bei der Ausrichtung des institutionellen Versor-
gungsverbunds im Allgemeinen und der Gestaltung des individuellen Versor-
gungsverbunds im Speziellen zu berücksichtigen. Vor dem Hintergrund sich 
ausdifferenzierender familien-, pflege- und sozialkultureller Orientierungen ist 
es aus der Perspektive der Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und 
Sozialwesens nahezu unmöglich, allen Betroffenen gleichermaßen gerecht zu 
werden. Ein weiteres Ziel der Arbeit liegt daher in der Systematisierung der 
                                           
32  Braun 2003, S. 24 
33  Sydow 2003a, S. 310 
34  Smolka 2006, S. 12 
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Bedarfslagen und Versorgungsansprüche hilfe- und pflegebedürftiger Perso-
nen, um hierauf abgestimmte Empfehlungen für die Ausgestaltung des institu-
tionellen Versorgungsverbunds sowie die Erbringung und Abstimmung von 
Versorgungsleistungen innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds 
formulieren zu können. 
Insgesamt ergeben sich somit zwei zentrale Zielsetzungen. 
1. Erarbeitung von Empfehlungen hinsichtlich der betriebswirtschaftlichen 
Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds zur Optimierung der 
einzelfallübergreifenden Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Perso-
nen. 
2. Erarbeitung von Empfehlungen hinsichtlich der Optimierung der einzel-
fallbezogenen Versorgung innerhalb des individuellen Versorgungsver-
bunds unter Berücksichtigung der Bedarfslagen und Versorgungsansprü-
che hilfe- und pflegebedürftiger Personen. 
1.3 Aufbau der Arbeit 
Nach dem einführenden ersten Kapitel erfolgt im zweiten Kapitel eine Analyse des 
Stands der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen in Deutschland. 
Im Fokus stehen die Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozi-
alwesens auf der einen Seite sowie die zu versorgenden Personen und ihre 
Angehörigen auf der anderen Seite. Anhand der Darstellung der aktuellen Si-
tuation lassen sich die Herausforderungen, welche an die Versorgung hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen gestellt werden, aufzeigen. Dabei stellen sich 
aus der Perspektive der einzelnen zu versorgenden Personen die Anforderun-
gen und somit Herausforderungen unterschiedlich dar. Im Wesentlichen hän-
gen ihre Anforderungen von ihrem Versorgungsstil, welcher sich aus ihren 
haushaltsinternen und -externen Ressourcen sowie ihrer pflegekulturellen 
Orientierung ergibt, ab. Aufgrund der Vielfalt bestehender Versorgungsstile 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen erfolgt mit der Herausarbeitung von 
vier idealtypischen Versorgungsstilen eine Systematisierung dieser. Hierzu 
werden verschiedene Erkenntnisse der Altersforschung und Untersuchungen 
bezüglich der Lebenssituation älterer Personen im Allgemeinen und hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen im Speziellen herangezogen und ausgewertet. Als 
theoretischer Rahmen dient die von Schweitzer aufgestellte Theorie des haus-
hälterischen Handelns. Weiterhin werden die Möglichkeiten sowie der Stand 
der Versorgung im Verbund aufgezeigt. 
10 Einführung 
 
Die im zweiten Kapitel formulierte Forderung einer Realisierung der Versor-
gung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im Verbund wird in den folgenden 
Kapiteln aufgenommen. Dabei findet im dritten Kapitel zunächst eine theoreti-
sche Auseinandersetzung mit den Themen Vernetzung, Zusammenarbeit und 
Versorgungsverbund statt. Nachdem die Zwecke und Ziele einer Versorgung 
im Verbund sowie theoretische Erkenntnisse verschiedener Wissenschaftsdis-
ziplinen thematisiert werden, erfolgt eine interdisziplinäre Betrachtung des 
Versorgungsverbunds als Versorgungssystem. Zur Systematisierung bestehen-
der Erkenntnisse und zur Herstellung von Verbindungen zwischen den Wis-
senschaften dient die Systemtheorie. Durch die Betrachtung des Versorgungs-
verbunds als Versorgungssystem ist eine systematische Darstellung und Erfas-
sung der verschiedenen Akteure, Beziehungen und Leistungen möglich. Die 
Managementorientierung der Arbeit führt dazu, dass das auf der allgemeinen 
Systemtheorie beruhende Konzept des integrierten Managements von Blei-
cher einen zentralen Stellenwert einnimmt. Aufbauend auf diesem Konzept 
erfolgt die Erarbeitung eines Versorgungsverbundmodells. 
Die Betrachtung des Versorgungsverbunds kann aus verschiedenen Perspek-
tiven erfolgen. Im Zentrum der Arbeit steht die Perspektive der Akteure und 
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, die sich zu einem institu-
tionellen Versorgungsverbund zusammengeschlossen haben, um gemeinsam 
Leistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen zu erbringen sowie die 
Perspektive der zu versorgenden Personen und ihrer Angehörigen, als diejeni-
gen, welche diese Leistungen als Ergänzung und Unterstützung zur Sicherstel-
lung ihrer Versorgung in mehr oder weniger starkem Umfang nutzen. Nur 
wenn das Wissen bezüglich einer wünschenswerten Gestaltung der Versor-
gung hilfe- und pflegebedürftiger Menschen innerhalb einer Gesellschaft be-
steht, kann darüber nachgedacht werden, wie ein „humanes, integriertes Ver-
sorgungssystem, welches mit den eingesetzten Mitteln verantwortlich um-
geht“, aussehen sollte.35 
Im vierten Kapitel steht zunächst die Perspektive der Akteure und Einrichtun-
gen des Gesundheits- und Sozialwesens im Fokus. Nur wenn sie einen eige-
nen Nutzen an einem Zusammenschluss sehen, werden sie bereit sein, sich an 
einer Versorgung im Verbund und somit an der Umsetzung eines institutio-
nellen Versorgungsverbunds zu beteiligen. Aus diesem Grund ist es wichtig zu 
erfahren, welche Anforderungen potenzielle Verbundteilnehmerinnen und  
                                           
35  Smolka 2006, S 228 
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-teilnehmer an einen institutionellen Versorgungsverbund stellen. Aufgrund 
der Managementorientierung dieser Arbeit stehen gemäß dem Konzept des 
integrierten Managements von Bleicher die Anforderungen an die normative, 
strategische und operative Gestaltung des institutionellen Versorgungsver-
bunds im Zentrum. Zur Erfassung der Anforderungen potenzieller Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer wird eine empirische Erhebung durchge-
führt. Hierzu werden zentrale Akteure des Gesundheits- und Sozialwesens 
bezüglich ihrer Anforderungen an eine wohnortnahe Koordination von Ver-
sorgungsleistungen befragt. Anhand dieser Anforderungen lassen sich Rück-
schlüsse bezüglich der wünschenswerten Gestaltung des normativen, strategi-
schen und operativen Managements im institutionellen Versorgungsverbund 
ziehen. 
Letztendlich dient der Zusammenschluss beziehungsweise der institutionelle 
Versorgungsverbund im Wesentlichen der Optimierung der Versorgung hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen im Einzelfall. Die im zweiten Kapitel aufge-
zeigte Vielfalt an Anforderungen hilfe- und pflegebedürftiger Personen an ihre 
Versorgung führt dazu, dass sich die Anforderungen, denen der institutionelle 
Versorgungsverbund im Einzelfall gegenübersteht, vielschichtig und zumeist 
komplex darstellen. Zur Systematisierung der Anforderungen werden die im 
zweiten Kapitel herausgearbeiteten Versorgungsstile herangezogen.  
Hierzu werden im fünften Kapitel nach einer allgemeinen Darstellung der An-
forderungen hilfe- und pflegebedürftiger Personen an ihre Versorgung die 
spezifischen Anforderungen verschiedener Versorgungsstile aufgezeigt. Da-
rauf aufbauend lassen sich Rückschlüsse auf die Herausforderungen, denen 
der institutionelle Versorgungsverbund gegenübersteht, aufzeigen und Lö-
sungsansätze diesen zu begegnen, geben. Hierbei ist zu beachten, dass sich die 
institutionelle Perspektive der Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- 
und Sozialwesens und die lebensweltliche Perspektive der hilfe- und pflegebe-
dürftigen Personen sowie ihrer Angehörigen nicht zwangsläufig decken, son-
dern vielmehr ein Spannungsfeld darstellen, in dem sich die Akteure des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds durch kunden- und leistungsorientiertes 
Handeln einpassen müssen. 
Die Arbeit endet mit einer Zusammenfassung der wesentlichen Erkenntnisse 
sowie der Formulierung von Empfehlungen für die Realisierung einer Versor-
gung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im Verbund. 
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2 Stand der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen 
2.1 Begriff der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
2.1.1 Versorgung als personale Dienstleistung 
Das Wort Versorgung stammt von dem Begriff Sorge ab, worunter im ur-
sprünglichen Sinn die „tätige Bemühung um jemanden, der ihrer bedarf“ ver-
standen wird.36 Im Zentrum steht die Versorgung von Personen. In der haus-
haltswissenschaftlichen Literatur wird daher der Begriff personale Versorgung 
verwendet, wobei personal den Personenbezug kennzeichnet. Die personale 
Versorgung dient der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge und somit der Erhal-
tung, Förderung und Verbesserung des physischen und psychischen Versor-
gungszustands von Personen.37 Sie findet in allen Lebensphasen und Lebens-
situationen einer Person statt.38 Art und Ausmaß der personalen Versorgung 
ergeben sich aus den vorhandenen Bedarfslagen und Ansprüchen der zu ver-
sorgenden Personen. Die personale Versorgung wir überwiegend in privaten 
Haushalten erbracht. Je nach Haushaltszusammensetzung, Lebenssituation 
und Haushaltsstil stellt sich die personale Versorgung einer Person anders 
dar.39 
Die Leistungsbereiche, welche die personale Versorgung umfassen, sind nicht 
einheitlich festgelegt. Zu den typischen Leistungsbereichen gehören nach 
Bottler40 Unterkunfts-, Verpflegungs- und Pflegeleistungen. Später fügt er41 
mit dem Leistungsbereich der Betreuung einen weiteren hinzu. Im Gegensatz 
zu Bottler unterscheidet von Schweitzer42 Versorgungs-, Pflege- und Erzie-
hungsleistungen. Sie stellt somit Pflegeleistungen gleichberechtigt neben Ver-
sorgungsleistungen und ordnet diese nicht wie Bottler der Versorgung unter. 
Der Fachausschuss Großhaushalt der deutschen Gesellschaft für Hauswirt-
schaft unterscheidet 15 Leistungsbereiche, wobei der letzte Bereich „sonstige 
Leistungen“ umfasst und die Aufzählung somit nicht endlich ist. Demnach 
sind weitere Leistungsbereiche Beaufsichtigung, Beratung, Bildung, Einkau-
                                           
36  Duden 2007, S. 777 
37  Bottler 1984, S. 89 
38  Witt 1995, S. 30; Bräunig 2007, S. 18 
39  Preuße/Meier/Sunnus 2003, S. 22 
40  Bottler 1982, S. 11 
41  Bottler 1984, S. 87; Bottler 1993, S. 109; Bottler 1994, S. 45 
42  von Schweitzer 1991, S. 137 
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fen, Fahrdienste, Freizeit, Gesundheit, Instandhaltung, Reinigung und Wä-
schepflege.43 Eine Übersicht hinsichtlich der Leistungen der personalen Ver-
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Abbildung 1: Leistungen der personalen Versorgung 
Quelle: eigene Darstellung 
Grundsätzlich sind Leistungen der Grund- und Zusatzversorgung zu unter-
scheiden. Leistungen der Grundversorgung fallen in jedem Haushalt an und 
sind dauerhaft für die Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge 
von Bedeutung. Zu diesen Leistungen gehören beispielsweise Beköstigung, 
Einkaufen, Management sowie Wäsche- und Wohnungspflege. Im Gegensatz 
dazu treten Leistungen der Zusatzversorgung nur in bestimmten Lebenspha-
sen und -situationen auf. Zu diesen Leistungen gehören beispielsweise Alten- 
und Krankenpflege, Gartentätigkeiten, Gästebewirtung, handwerkliche Tätig-
keiten, Kinderbetreuung, Tierpflege sowie Vorratshaltung.  
Personen, die Leistungen der personalen Versorgung44 erstellen, werden leis-
tungserstellende oder sorgende Personen bezeichnet. Personen, die Versor-
gungsleistungen empfangen, sind die leistungsempfangenden oder zu versor-
genden Personen. Gewöhnlich erstellen und empfangen alle Personen Ver-
sorgungsleistungen. Die leistungserstellende und die leistungsempfangende 
Person ist die gleiche Person, wenn sie Leistungen für sich selbst erstellt. Eine 
eindeutige Abgrenzung zwischen leistungserstellender und leistungsempfan-
gender Person ist zumeist nicht möglich und auch nicht immer sinnvoll. 
                                           
43  Bottler 2004b, S. 32 
44  Im Folgenden wird von Versorgungsleistungen gesprochen. 
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Die Versorgung von Personen findet überwiegend in Haushalten statt. Hierzu 
gehören Privathaushalte als auch Großhaushalte. Letztere werden auch als 
personale Versorgungsbetriebe bezeichnet, um auch erwerbswirtschaftlich 
orientierte Betriebe, die Versorgungsleistungen erbringen, zu berücksichtigen. 
Aus privathaushaltswissenschaftlicher Sichtweise besteht die Aufgabe perso-
naler Versorgungsbetriebe in der Unterstützung, Ergänzung oder Ersetzung 
der Leistungen privater Haushalte zur Sicherstellung der Daseinsvor- und Da-
seinsfürsorge.45 In der Realität erfolgt die vollständige Daseinsvor- und Da-
seinsfürsorge der Haushaltsangehörigen durch die Kombination eigens er-
brachter Leistungen und erstellter Leistungen personaler Versorgungsbetriebe 
– wird von einer vollständig autarken Lebensweise Einzelner abgesehen. Je 
nach Intensität der Nutzung eigens erbrachter Leistungen und erstellter Leis-
tungen personaler Versorgungsbetriebe zur Sicherung der Daseinsvor- und 
Daseinsfürsorge findet die personale Versorgung von Personen immer in ei-
nem bestimmten Verhältnis von Selbst- und Fremdversorgung statt. Abbil-
dung 2 verdeutlicht dies. Die Daseinsvor- und Daseinsfürsorge erfolgt somit 
in einem Versorgungsverbundsystem, welches sich aus privaten Haushalten 
und personalen Versorgungsbetrieben zusammensetzt.46 Weiterhin existieren 
Zwischenformen privater Haushalte und personaler Versorgungsbetriebe, wie 
beispielsweise Formen des betreuten Wohnens, in denen Personen ebenfalls 














Abbildung 2: Versorgung im Spannungsfeld von Selbst- und Fremdversorgung 
Quelle: eigene Darstellung 
                                           
45  Bottler 1984, S. 91; Pfau 1986, S. 27; Bauer-Söllner/Pfau 1987, S. 6; Blosser-Reisen 1997a, 
S. 239 f. 
46  Bottler 1984, S. 87 
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Versorgungsleistungen gehören zu den personenbezogenen Dienstleistungen. 
Wie alle Dienstleistungen sind sie nicht lagerfähig, nicht transportfähig, nicht 
sichtbar, nicht materiell und nicht in Massen produzierbar.47 Sie weisen gerin-
ge Mechanisierungs- und Rationalisierungsmöglichkeiten und einen hohen 
Personaleinsatz auf.48 Ihre Erstellung setzt eine Interaktion zwischen leis-
tungserstellender und leistungsempfangender Person und somit ihr körperlich, 
räumlich und zeitlich gleichzeitiges Aufeinandertreffen voraus. Daraus folgt 
die Notwendigkeit, dass entweder die leistungserstellende Person die leis-
tungsempfangende Person aufsucht, sogenannte Kommstruktur, oder umge-
kehrt, die leistungserstellende Person zu der leistungsempfangenden Person 
kommt, sogenannte Gehstruktur.49 Leistungserstellung und -abgabe erfolgen 
simultan, was auch mit dem Begriff Uno-Actu-Prinzip verdeutlicht wird.50 Die 
leistungsempfangende Person wird zum Prosument, auch Koproduzent ge-
nannt, und beeinflusst durch ihre Einsatzqualitäten und Ausbringungsansprü-
che den Prozess der Leistungserstellung und nimmt maßgeblich Einfluss auf 
das Versorgungsergebnis.51 
Die Erstellung personenbezogener Dienstleistungen findet aufgrund ihres 
Personenbezugs immer auf zwei Ebenen statt. Neben einem rein sachlichen 
Aspekt beinhaltet die Leistungserstellung immer einen Beziehungsaspekt. Fi-
nis Siegler52 spricht in diesem Zusammenhang von einer ökonomischen und 
einer sozialen Seite personenbezogener Dienstleistungen. Die Qualität der 
Versorgung als Ausmaß der Bedarfsdeckung hängt somit immer von der fach-
lichen und der persönlichen Kompetenz der beteiligten Personen ab.53 Eine 
objektive Qualitätsbeurteilung der Leistungserstellung erweist sich oftmals als 
schwierig, wodurch sich der Wert personenbezogener Dienstleistungen selten 
eindeutig beurteilen lässt.54 Eine optimale Interaktion der beteiligten Personen 
bei der Leistungserstellung ist wünschenswert. Diese lässt sich am ehesten 
erreichen, wenn die kulturell geprägten Orientierungen, Erwartungen und 
Handlungsstrategien der Beteiligten übereinstimmen.55  
                                           
47  Finis Siegler 1997, S. 24; Mager 2002, S. 103 
48  Finis Siegler 1997, S. 24 
49  Smolka 2006, S. 39 
50  Finis Siegler 1997, S. 25, 37; Smolka 2006, S. 39; Maleri/Frietzsche 2008, S. 53 
51  Kern 1976, S. 760; Bottler 1982, S. 96; Finis Siegler 1997, S. 37; Mager 2002, S. 104 
52  Finis Siegler 1997, S. 36 f. 
53  Mühlbacher 2002, S. 96; Smolka 2006, S. 119 
54  Finis Siegler 1997, S. 25 
55  Evers/Olk 1996a, S. 347 
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Die Erstellung personenbezogener Dienstleistungen erfolgt in mehreren Pha-
sen. Grundsätzlich lassen sich eine Vor- und eine Endkombination unter-
scheiden. Die Vorkombination hat zum Ziel, die Leistungsbereitschaft herzu-
stellen. Sie umfasst die Planung der Angebotskapazitäten, die Beschaffung 
und Kombination interner Produktionsfaktoren sowie die Abgabe eines Leis-
tungsversprechens.56 Im Rahmen der Endkombination erfolgt die Abgabe 
personenbezogener Dienstleistungen an die leistungsempfangende Person. 
Hierbei werden die (kombinierten) internen Produktionsfaktoren mit den ex-
ternen Produktionsfaktoren, welche beispielsweise durch die leistungsempfan-
gende Person eingebracht werden, kombiniert.57  
Hilke58 unterscheidet drei Phasen der Leistungserstellung. Auch bei Hilke be-
steht die erste Phase aus der Herstellung der Leistungsbereitschaft und die 
zweite Phase aus der tatsächlichen Erstellung der Dienstleistung durch die 
Kombination interner und externer Produktionsfaktoren. Mit dem Dienstleis-
tungsergebnis fügt er eine dritte Phase hinzu. In Anlehnung an diese drei Pha-
sen lassen sich nach Donabedian59 mit der potenzial-, prozess- und ergebnis-
orientierten Sichtweise einer Dienstleistung drei Dienstleistungsdefinitionen 
unterscheiden. Weiterhin kann die systematische Erfassung und Darstellung 
der Qualität einer Dienstleistung mittels dieser Einteilung erfolgen,60 wodurch 
Aussagen zur Potenzial-, Prozess- und Ergebnisqualität getroffen werden 
können. Abbildung 3 zeigt den Prozess der Erstellung von Versorgungsleis-
tungen auf. 
                                           
56  Maleri/Frietzsche 2008, S. 85 ff. 
57  Bottler 1984, S. 89; Maleri/Frietzsche 2008, S. 92 
58  Hilke 1989 
59  Donabedian 1980, S. 83 
60  Finis Siegler 1997, S. 35 






































Abbildung 3: Phasen der Erstellung von Versorgungsleistungen 
Quelle: eigene Darstellung 
Versorgungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen als besondere 
Form personenbezogener Dienstleistungen weisen darüber hinaus weitere 
Merkmale auf. Wie kaum ein anderer Bereich personenbezogener Dienstleis-
tungen findet die Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen in mehre-
ren sozial-ökonomischen Bereichen nahezu gleichberechtigt statt. Die Rede ist 
vom privat-persönlichen, markt-organisierten, staatlichen und zivilgesell-
schaftlichen Bereich.61 Je Bereich gelten für die Erstellung von Versorgungs-
leistungen unterschiedliche Logiken. Der markt-organisierte Bereich unterliegt 
den Regularien des Marktes, wobei die Steuerung durch Angebot und Nach-
frage erfolgt. Der staatliche Bereich wird maßgeblich von politischen Ent-
scheidungen bestimmt. Der intermediäre Bereich, der den zivilgesellschaftli-
chen Bereich umfasst, wird von der Wert- und Zweckorientierung einer Ge-
sellschaft insgesamt beziehungsweise einzelner Teile davon beeinflusst.62 
                                           
61  Evers/Olk 1996a, S. 347; Finis Siegler 1997, S. 37; Jochimsen 2003, S. 38 f. 
62  Evers/Olk 1996b, S. 26; Finis Siegler 1997, S. 38 
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Die klassischen Tauschbeziehungen zwischen Nachfragern und Anbietern auf 
anonymen Märkten sind bei Versorgungsleistungen für hilfe- und pflegebe-
dürftige Personen regelmäßig außer Kraft gesetzt.63 Die Versorgung hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen ist charakterisiert durch eine eingeschränkte Au-
tonomie der zu versorgenden Person sowie asymmetrische Ausgangspositio-
nen der beteiligten Personen, welche oftmals wechselseitige Abhängigkeiten 
entstehen lassen.64 Die zu versorgende Person ist aufgrund ihrer geringen oder 
fehlenden Handlungsfähigkeit abhängig von der sorgenden Person. Die Ab-
hängigkeit der zu versorgenden Person kann sich bei hoher Motivation der 
sorgenden Person, beispielsweise aufgrund ihrer persönlicher Verbundenheit 
oder ihrer inneren Überzeugung, die Verantwortung für sie übernehmen zu 
müssen, auf diese übertragen. Aus Angst, die existenziellen Bedürfnisse der 
ihr nahestehenden Person nicht gedeckt zu wissen, verlässt sie die Versor-
gungssituation auch dann nicht, wenn sie hinreichende Gründe hätte. So 
nimmt sie auch körperliche und psychische Belastungen auf sich, um die Ver-
sorgung aufrechtzuerhalten.  
Potenzielle beziehungsweise tatsächliche Abhängigkeiten und Asymmetrien 
beinhalten immer die Gefahr der Ausnutzung.65 Sie können zu Unzufrieden-
heit und Konflikten bis hin zu Gewalt in Pflegebeziehungen führen. Grund-
voraussetzung für eine gelingende Versorgung ist daher eine wohlwollende 
und nicht desinteressierte beziehungsweise ausschließlich eigennutzorientierte 
Motivation der sorgenden Person. Neben der Motivationskomponente sind 
für Jochimsen66 eine Arbeitskomponente, welche die Bereitstellung der Sorge-
leistungen durch die sorgende Person und die Schaffung einer Sorgebeziehung 
umfasst, sowie die Ressourcenkomponente, worunter sie die Bereitstellung 
aller erforderlichen materiellen, finanziellen und zeitlichen Ressourcen ver-
steht, für eine effektive Sicherung der Versorgung von Bedeutung. 
Trotz der Abhängigkeit der zu versorgenden Person ist ihre Selbstbestim-
mung und Teilhabe anzustreben. Diese wird maßgeblich beeinflusst von:67 
 ihren Beziehungen zu den sorgenden Personen,  
 den persönlichen Einstellungen der sorgenden Personen zum Recht auf 
Selbstbestimmung sowie  
                                           
63  Finis Siegler 1997, S. 36 
64  Jochimsen 2003, S. 39 f. 
65  Jochimsen 2003, S. 40 f. 
66  Jochimsen 2003, S. 44 ff. 
67  Heusinger/Klünder 2005b, S. 224 
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 der Zusammensetzung der sorgenden Personen.  
Große soziale Netzwerke, die zahlreiche Ressourcen für die Unterstützung 
beziehungsweise Hilfe68 bereitstellen, erhöhen die Alternativen der zu versor-
genden Person, ihre Versorgung zu sichern. Es besteht die Möglichkeit, Auf-
gaben der Versorgung auf mehrere Personen zu verteilen, wodurch sich die 
Abhängigkeit der zu versorgenden Person von einzelnen Personen verringert. 
Neben großen sozialen Netzwerken wirkt sich eine Beteiligung nicht familiä-
rer Unterstützungspersonen positiv auf die Selbstbestimmung der zu versor-
genden Person aus.69 
2.1.2 Versorgungsbedarfe hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
Eine bedarfsgerechte Versorgung ist dann gegeben, wenn eine Deckung der 
grundlegenden Bedürfnisse der zu versorgenden Person vorliegt.70 Hierbei 
sind nicht allein objektiv messbare Bedürfnisse, welche vom Zustand einer 
Person abhängen, sondern auch solche, welche sich aus ihren subjektiven 
Ansprüchen und Erwartungen in Bezug auf ihre Versorgung ergeben, aus-
schlaggebend.71 Bedürfnisse entstehen immer durch das Empfinden eines 
Mangels. Insgesamt existiert eine Vielzahl unterschiedlicher Bedürfnisse. Be-
dürfnisse Einzelner hängen von gesellschaftlichen Bedingungen, vom Lebens-
standard, von technischen Entwicklungen, von Umweltfaktoren und von an-
deren Faktoren ab.72 Sie lassen sich somit nicht allein aus biologischen Gege-
benheiten ableiten, sondern sind immer auch kulturell und sozial determi-
niert.73 
Nach einer Befragung zu den Bedürfnissen älterer Personen ab 65 Jahren 
kommen Heyl, Oswald, Zimprich u.a.74 zu folgenden Ergebnissen. An ober-
ster Stelle älterer Personen steht der Wunsch, in Gesundheit zu leben. Auf 
den Plätzen zwei bis zehn folgen Lebenssinn, Gebrauchtwerden, Selbststän-
digkeit und Selbstbestimmung, Sicherheit, Mobilität, Anerkennung, Vertrau-
theit, Rückzug und Alleinsein sowie Prestige und Macht.  
                                           
68  Im Folgenden werden die Begriffe Unterstützung und Hilfe synonym verwendet. 
69  Heusinger/Klünder 2005b, S. 226 
70  Blosser-Reisen 1997a, S. 238 
71  Bottler 2004b, S. 29 
72  Finis Siegler 1997, S. 20 
73  Leonhäuser 1988, S. 62 
74  Heyl/Oswald/Zimprich u.a.1997, S. 39 ff. 
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Es gibt zahlreiche Versuche, menschliche Bedürfnisse zu kategorisieren. Eine 
der bekanntesten Einteilungen ist die von Maslow75. Auf der Grundlage seiner 
1943 veröffentlichen „Theory of Human Motivation“ ist die Maslow‘sche Be-
dürfnispyramide entstanden (siehe Abbildung 4). Sie besteht aus mehreren 
Bedürfnisebenen, die gemäß seiner Theorie aufeinander aufbauen. Das Errei-
chen einer nächsthöheren Bedürfnisebene ist dabei nur möglich, wenn die 
























Abbildung 4:  Maslow‘sche Bedürfnispyramide 
Quelle:  eigene Darstellung in Anlehnung an Olfert/Steinbuch 2001, S. 34 
Auf der untersten Ebene stehen physiologische Grundbedürfnisse, die der 
Existenzsicherung dienen. Hierzu zählen beispielsweise die Erhaltung von 
Gesundheit, die Körperpflege und die Nahrungsaufnahme. Auf der nächsten 
Ebene folgen Sicherheitsbedürfnisse. Zur Deckung von Sicherheitsbedürfnis-
sen ist eine beständige und flexible Versorgung der Personen notwendig. Es 
folgen soziale Bedürfnisse. Diese lassen sich durch ein persönliches und indi-
viduelles Eingehen auf die zu versorgende Person sowie ihre Würdigung er-
reichen. Auf den höheren Ebenen stehen Wertschätzungs- und Selbstverwirk-
lichungsbedürfnisse. Hierzu sind die Selbstbestimmungs- und Selbsthilfefä-
higkeiten hilfe- und pflegebedürftiger Personen zu erhalten beziehungsweise 
                                           
75  Maslow 1943, S. 374 ff. 
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wieder herzustellen. Hilfe- und pflegebedürftige Personen sind von vielfälti-
gen Einschränkungen bei der Verrichtung alltäglicher Dinge des Lebens be-
troffen und benötigen oftmals bereits bei der Deckung physiologischer 
Grundbedürfnisse Unterstützung.  
Bedürfnisse lösen eine Nachfrage nach Dienstleistungen und Gütern aus. Der 
dadurch entstehende Bedarf einer Person beziehungsweise Personengruppen 
lässt sich aus folgenden Faktoren ableiten:76 
 demografische und epidemiologische Eigenschaften, 
 kulturelle, soziale und ökonomische Gegebenheiten sowie 
 individuelle Werte, Ziele und Lebenseinstellungen. 
Der objektiv gegebene Bedarf hilfe- und pflegebedürftiger Personen besteht 
mindestens in dem Umfang, in dem sie Tätigkeiten des alltäglichen Lebens 
(ADL-Leistungen) wie Ernährung, Körperpflege und Mobilität sowie instru-
mentelle Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL-Leistungen), zu denen 
hauswirtschaftliche Tätigkeiten oder bürokratische und finanzielle Angelegen-
heiten gehören, nicht selbst erbringen können. Nicht immer hat ein objektiv 
festgestellter Bedarf ein entsprechendes Inanspruchnahmeverhalten zur Fol-
ge.77 Um Rückschlüsse auf das tatsächliche Inanspruchnahmeverhalten zu zie-
hen, ist neben dem Wissen über den objektiv festgestellten Bedarf die Kennt-
nis bezüglich des subjektiv empfundenen Bedarfs von Interesse. 
Besteht kein Angebot für die Nachfrage, werden Dienstleistungen oder Güter 
verweigert oder bestehen Zugangsbarrieren beispielsweise in Form von Geld, 
Zeit oder Entfernung kommt es zu einer Nichtdeckung bestehender Bedarfe. 
In deren Folge wächst die Gefahr der Entstehung einer Unterversorgung.78 
Dies ist vor allem dann der Fall, wenn die Nachfrage einem objektiv festge-
stellten tatsächlichen Bedarf entspricht. Handelt es sich um einen nicht ge-
deckten subjektiven Bedarf, so entsteht für den Betroffenen ein subjektiv 
empfundener Versorgungsmangel.79 Aus dem objektiven und subjektiven Be-
darf an Dienstleistungen und Gütern ergibt sich für jede Person beziehungs-
weise jede Personengruppe ein spezifisches Nachfragerversorgerprofil.80 An-
                                           
76  Bauer-Söllner 1983, S. 55; von Reibnitz 2005, S. 207 
77  Gilberg 1997, S. 248 
78  Unterversorgung entsteht, wenn eine notwendige Versorgungsleistung zur Deckung eines objek-
tiv vorhandenen Bedarfes verweigert oder in einer nicht zumutbaren Form bereitgestellt wird 
(Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002, S. 50). 
79  Sachverständigenrat für die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002, S. 38 ff. 
80  Bottler 2004b, S. 29 
22 Stand der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
 
gebotsstrukturen sind hierauf auszurichten,81 um Unter-, Fehl-82 und Überver-
sorgung83 zu vermeiden. 
Rückschlüsse auf objektive Versorgungsbedarfe lassen sich durch die Analyse 
der mengenmäßigen Anzahl hilfe- und pflegebedürftiger Personen sowie der 
Summe ihrer jeweils individuellen Einschränkungen ziehen. Im Jahr 2009 sind 
in Deutschland 2,34 Millionen Personen nach dem Elften Sozialgesetzbuch 
(SGB XI) pflegebedürftig.84 Pflegebedürftigkeit nach § 14 SGB XI liegt vor, 
wenn es der betreffenden Person aufgrund körperlicher, geistiger oder seeli-
scher Krankheit oder Behinderung für eine Dauer von mindestens sechs Mo-
naten nicht möglich ist, alltäglich notwendige und sie regelmäßig wiederkeh-
rende Verrichtungen des alltäglichen Lebens in den Bereichen Ernährung, 
Körperpflege und Mobilität selbstständig auszuführen und regelmäßig Unter-
stützung bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt. Pflegebedürftig-
keit ist häufig mit erheblichen Einschränkungen aufgrund physischer und psy-
chischer Leiden, einem Verlust von Autonomie und Lebensqualität, einer Re-
duktion der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und einer geringen Reversi-
bilität verbunden. Mager85 bezeichnet Pflegebedürftigkeit daher auch als 
komplexes multidimensionales Phänomen.  
Neben den 2,34 Millionen pflegebedürftigen Personen im Jahr 2009 weisen in 
Deutschland im Jahr 2002 knapp über drei Millionen Personen Einschrän-
kungen bei vorrangig hauswirtschaftlichen alltäglichen Verrichtungen auf.86 Es 
wird von Personen mit Pflegestufe 0 oder Hilfebedürftigen gesprochen. Der 
überwiegende Teil hilfe- als auch pflegebedürftiger Personen wird in privaten 
Haushalten versorgt. Einen Überblick hierzu gibt Abbildung 5. Aufgrund sich 
ändernder Lebens- und Familienformen, einer steigenden innerfamilialen Mo-
bilität sowie einer steigenden Erwerbstätigkeit potenzieller Pflegepersonen ist 
mit einem Anstieg des Anteils hilfe- und pflegebedürftiger Personen zu rech-
nen, die stationär in Pflegeeinrichtungen versorgt werden.  
                                           
81  Böltz/Rexroth/Sobotka 2004, S. 229 
82  Zu einer Fehlversorgung kommt es dann, wenn durch eine erbrachte Versorgungsleistung ein 
vermeidbarer Schaden entsteht beziehungsweise deren Schaden den Nutzen übersteigt (Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002, S. 51 f.). 
83  Von Überversorgung wird gesprochen, wenn Versorgungsleistungen über die individuellen Be-
darfe hinausgehen, ohne dass ein nachweislicher (Zusatz-)Nutzen entsteht (Sachverständigenrat 
für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002, S. 50). 
84  Statistisches Bundesamt 2010, S. 4 
85  Mager 2002, S. 97 f. 
86  Statistisches Bundesamt 2010, S. 4; Infratest Sozialforschung 2003, S. 8; Schneekloth 2006b, 
S. 10 
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Abbildung 5:  Hilfe- und pflegebedürftige Personen in Deutschland  
Quelle:  eigene Darstellung nach Infratest Sozialforschung 2003, S. 8; 
Schneekloth 2006b, S. 10; Statistisches Bundesamt 2010, S. 4 
Vor allem ältere Personen sind von Pflegebedürftigkeit betroffen. Insgesamt 
83 Prozent der Pflegebedürftigen sind 65 Jahre und älter. Die Mehrheit 
(67 Prozent) von ihnen sind Frauen.87 Hilfe- und Pflegebedürftigkeit ist für 
zahlreiche Betroffene keine kurze Episode. Die durchschnittliche Unterstüt-
zungsdauer beträgt acht Jahre.88 Sonstige Hilfebedürftige weisen eine durch-
schnittliche Unterstützungsdauer von knapp zehn Jahren auf.89 Im Zuge der 
demografischen Entwicklung und der Zunahme älterer Personen in Deutsch-
land wird die Anzahl Pflegebedürftiger in den nächsten Jahren steigen. Vor-
ausberechnungen der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder90 zufol-
ge werden im Jahr 2030 circa 3,36 Millionen Personen von Pflegebedürftigkeit 
betroffen sein. Aktuelle Erkenntnisse geben Mut zur Annahme, dass das Auf-
treten von gesundheitlich bedingten Einschränkungen mit steigender Lebens-
erwartung zeitlich später erfolgt und Pflegebedürftigkeit vor allem in den letz-
                                           
87  Statistisches Bundesamt 2010, S. 6 
88  Blinkert/Klie 2004b, S. 17 
89  Infratest Sozialforschung 2003, S. 17 
90  Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2008, S. 24 
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ten Jahren vor dem Tod ein hohes Risiko darstellt.91 Der Gewinn zusätzlicher 
gesunder Lebensjahre ist in der Gesellschaft jedoch ungleich verteilt und vor 
allem Personen höherer sozialer Schichten erreichen immer öfter ein hohes 
Alter ohne markante gesundheitliche Einschränkungen.92 
Verschiedene Beeinträchtigungen hilfe- und pflegebedürftiger Personen füh-
ren dazu, dass Unterstützungsbedarf bei einer Vielzahl alltäglicher Verrichtun-
gen besteht. Hilfe- und pflegebedürftige Personen leiden oftmals unter kör-
perlichen Beeinträchtigungen, wodurch körperbezogene Verrichtungen wie 
die tägliche Hygiene, die Mobilität sowie die selbstständige Nahrungsaufnah-
me Schwierigkeiten bereiten. Zur Aufrechterhaltung körperlicher Fähigkeiten 
sind Leistungen der medizinischen Versorgung notwendig. Außerdem beste-
hen Einschränkungen bei der Ausführung hauswirtschaftlicher Verrichtungen, 
sodass sie größtenteils auch in diesem Bereich auf Unterstützung angewiesen 
sind.93 Hinzu kommen vielmals kognitive Beeinträchtigungen, welche oftmals 
zu Problemen bei der selbständigen Bewältigung des Alltags führen. 
Fast die Hälfte der Pflegebedürftigen und knapp ein Viertel der Hilfebedürfti-
gen in privaten Haushalten weisen nach den Daten der Infratest Repräsenta-
tiverhebungen, einer vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend in Auftrag gegebenen Studie, kognitive Beeinträchtigungen auf.94 
Hauptursache kognitiver Beeinträchtigungen im Alter liegt häufig in einer de-
mentiellen Erkrankung. Insgesamt leiden in Deutschland etwa eine Million 
Personen an einer mittelschweren bis schweren Demenz, wobei es sich zu-
meist um Altersdemenzen mit einem progredienten und irreversiblen Verlauf 
handelt. Die Betroffenheit dementieller Erkrankungen nimmt mit dem Alter 
zu und beträgt nach den Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
bei den 90-Jährigen und Älteren circa 30 Prozent.95 
Hilfe- und pflegebedürftige Personen mit fortgeschrittenen kognitiven Beein-
trächtigungen in privaten Haushalten können nach den Auswertungen der 
Infratest Repräsentativerhebungen aufgrund fehlender Orientierung unmög-
lich (32 Prozent) beziehungsweise nur mit Schwierigkeiten (31 Prozent) über 
mehrere Stunden allein gelassen werden.96 Neben den Hilfen bei alltäglichen 
Aktivitäten besteht bei ihnen zusätzlich ein ausgeprägter Betreuungs- und 
                                           
91  von Winter 2003, S. 8 
92  Otto 2003, S. 80 
93  Blinkert/Klie 1999, S. 78 
94  Schneekloth 2005, S. 73 
95  RKI/Statisches Bundesamt 2006, S. 33 
96  Schäufele/Köhler/Teufel u.a. 2005, S. 113 
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Aufsichtsbedarf. Der durchschnittliche Zeitaufwand für die Versorgung hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen in privaten Haushalten steigt nach den Aus-
wertungen der Infratest Repräsentativerhebungen für die Haupthilfsperson 
von 3,6 Stunden am Tag bei nicht Demenzerkrankten auf fünf Stunden am 
Tag bei Demenzerkrankten.97  
Die Versorgung Demenzerkrankter ist gekennzeichnet von einer langen Pfle-
gezeit und der Konfrontation mit schwierigen Verhaltensweisen, welche sich 
in ängstlichem Anklammern, Stimmungsschwankungen, Unruhe, Verdächti-
gungen sowie Zornesausbrüchen der zu versorgenden Person zeigen kön-
nen.98 Im Durchschnitt benötigt nach der Studie von Blinkert und Klie99 „Die 
Zeiten der Pflege“, in welcher die Pflege- und Betreuungszeiten von 230 Pfle-
gebedürftigen erfasst wurden, eine hilfe- und pflegebedürftige Person im 
Durchschnitt 52 Stunden Unterstützung in der Woche. Hiervon erbringen 
Angehörige circa 34 Stunden, Freundinnen und Freunde, Bekannte, Nachba-
rinnen und Nachbarn sowie ehrenamtlich Tätige sechs Stunden und profes-
sionelle sowie weitere berufliche und kommerzielle Anbieter zwölf Stunden. 
Der Versorgungsbedarf ist von Bewohnerinnen und Bewohnern stationärer 
Pflegeeinrichtungen nach den Ergebnissen des „Ersten Berichts über die Si-
tuation der Heime und die Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner“ des 
Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend100 tendenziell 
höher als bei häuslich versorgten hilfe- und pflegebedürftigen Personen. Über 
die Hälfte der Heimbewohnerinnen und -bewohner leidet nach Einschätzun-
gen des Heimpersonals unter Einschränkungen des Bewegungsapparats. Na-
hezu die Hälfte von ihnen weist Herz-Kreislauf-Erkrankungen, über ein Drit-
tel ist von Inkontinenz betroffen, jeder Vierte besitzt eine eingeschränkte Seh- 
und Hörfähigkeit und jeder Dritte zeigt Sprachstörungen. Knapp zwei Drittel 
der Heimbewohnerinnen und -bewohner weisen eine psychische Erkrankung 
wie Demenz, Depression, Gewalttätigkeit, motorische Unruhe, Schizophrenie 
oder Suchterkrankung auf.101 Trotz vielfältiger Einschränkungen verfügen hil-
fe- und pflegebedürftiger Personen durchaus über nicht unerhebliche Alltags-
kompetenzen, die es zu mobilisieren und auszubauen gilt.102 
                                           
97  Schäufele/Köhler/Teufel u.a. 2005, S. 122 
98  Leipold/Schacke/Zank 2005, S. 34 
99  Blinkert/Klie2006, S. 203 
100  BMFSFJ 2006, S. 8 
101  BMFSFJ 2006, S. 113 f. 
102  Schneekloth 2006b, S. 18 f. 
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Aufgrund der aufgezeigten Beeinträchtigungen benötigen hilfe- und pflegebe-
dürftige insbesondere in folgenden Bereichen Unterstützung: 
 pflegerische Versorgung, 
 hauswirtschaftliche Versorgung,  
 medizinische Versorgung und  
 soziale Betreuung.  
2.1.3 Einrichtungen und Leistungen der Versorgung 
Mit der stufenweisen Einführung der Pflegeversicherung in den Jahren 1995 
und 1996 existiert erstmals eine soziale Absicherung der Grundversorgung für 
alle pflegebedürftigen Personen in Deutschland. Jede Person, die nach Prü-
fung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) pflegebe-
dürftig ist, ist berechtigt, Geld- und Sachleistungen der Pflegeversicherung in 
Anspruch zu nehmen. Die Leistungen sind abhängig von der vom MDK be-
willigten Pflegestufe. Zur Sicherstellung der Versorgung pflegebedürftiger 
Personen schließen nach §§ 69, 72 Abs. 2 SGB XI die Pflegekassen bezie-
hungsweise ihre jeweiligen Landesverbände im Einvernehmen mit den über-
örtlichen Trägern der Sozialhilfe Versorgungsverträge mit den Trägern von 
Pflegeeinrichtungen beziehungsweise vertretungsberechtigten Vereinigungen 
gleicher Träger und sonstigen Leistungserbringern ab. In den Versorgungs-
verträgen nach § 72 SGB XI sind Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen 
Pflegeleistungen nach § 84 Abs. 4 SGB XI festzulegen.  
Mit der Einführung der Pflegeversicherung setzte eine Umwandlung vom 
Pflegesektor zum Pflegemarkt ein, auf dem Anbieter von Versorgungsleistun-
gen zunehmend im Wettbewerb miteinander stehen. Damit ist ein neues Be-
ziehungsgeflecht zwischen Markt und Staat entstanden, bei dem personale 
Versorgungsbetriebe unter Berücksichtigung einer Vielzahl gesetzlicher Rege-
lungen eigenverantwortlich agieren. Zur Wahrung der Bedarfsgerechtigkeit 
sind die Pflegekassen nach § 8 Abs. 2 SGB XI verpflichtet „eine leistungsfähi-
ge, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander abgestimmte ambulante und 
stationäre pflegerische Versorgung der Bevölkerung zu gewährleisten“. Sie 
tragen nach § 12 Abs. 2 SGB XI dafür Sorge, dass ärztliche Behandlung, Be-
handlungspflege, medizinische Rehabilitation, Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung nahtlos und störungsfrei ineinandergreifen. Hierzu 
sind sie angehalten, eng mit den Ländern, Kommunen und Leistungserbrin-
gern unter Beteiligung des MDKs zusammenzuarbeiten. Weiterhin gehört es 
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nach § 8 Abs. 2 SGB XI zu den Aufgaben der Pflegekassen, die Bereitschaft 
zu einer humanen Pflege und Betreuung seitens professioneller, ehrenamtli-
cher und informeller Kräfte zu unterstützen und zu fördern. 
Zu den zentralen Einrichtungen der pflegerischen Versorgung gehören im 
ambulanten Bereich Sozialstationen und Pflegedienste, im teilstationären Be-
reich Altentagesstätten und im stationären Bereich Pflegeheime und Alten-
pflegeheime.  
Ambulante Pflegeeinrichtungen bieten insbesondere Leistungen der Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung, die im privaten Haushalt der hil-
fe- und pflegebedürftigen Person erstellt werden und somit eine Gehstruktur 
aufweisen. Weiterhin besitzen sie oftmals Angebote der offenen Altenhilfe, 
die zumeist von einer Kommstruktur gekennzeichnet sind.103 Darüber hinaus 
erbringen sie auch Leistungen der Behandlungspflege.104 Leistungen der am-
bulanten Behandlungspflege unterliegen den rechtlichen Regelungen des 
Fünften Sozialgesetzbuches (SGB V) und werden in Abhängigkeit des Bedarfs 
der zu versorgenden Person erbracht.105  
Teilstationäre Angebote umfassen verschiedene Formen der Tages- und 
Nacht- sowie Kurzzeit- und Verhinderungspflege. Tagespflege kann einmal 
oder mehrmals pro Woche in Anspruch genommen werden. Neben der pfle-
gerischen Versorgung dient sie vor allem der sozialen Betreuung hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen. Bei der Kurzzeitpflege erhalten Pflegebedürftige 
nach § 39, 42 SGB XI eine jeweils bis zu vier Wochen im Jahr umfassende 
vollstationäre Pflege, deren Kosten zum Teil von der Pflegekasse übernom-
men werden. Die Kurzzeitpflege ermöglicht pflegenden Angehörigen, eine 
Pflegeauszeit zu nehmen. Hauptanliegen teilstationärer Angebote ist es, die 
Versorgung der zu versorgenden Person in der eigenen Häuslichkeit auch bei 
fortgeschrittenem Hilfe- und Pflegebedarf aufrechtzuerhalten und somit eine 
vollstationäre Unterbringung zu vermeiden beziehungsweise hinauszuzö-
gern.106  
Mit zunehmenden Beeinträchtigungen steigt die Wahrscheinlichkeit, stationär 
versorgt werden zu müssen.107 In stationären Pflegeeinrichtungen werden 
nach § 71 Abs. 2 SGB XI hilfe- und pflegebedürftige Personen vollstationär 
                                           
103  Smolka 2006, S. 112 
104  Simon 2008, S. 341 
105  Smolka 2006, S. 7 f. 
106  Klie 1999, S. 23 
107  Linden/Gilberg/Horgas u.a. 1996, S. 481 ff. 
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oder teilstationär untergebracht sowie verpflegt und gepflegt. Eine Übersicht 
über die Einrichtungen und Leistungen der pflegerischen und hauswirtschaft-
lichen Versorgung befindet sich in Tabelle 1. 
Tabelle 1: Einrichtungen und Leistungen der pflegerischen und hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach der Form der Versorgung 
 Ambulant Teilstationär Stationär 
Einrichtungen - Ambulante Pflege-
dienste 






Leistungen  - Grundpflege 
- Hauswirtschaftliche 
Dienste 
- Kurzzeit- und Ver-
hinderungspflege  
- Tages- und Nacht-
pflege 




Quelle: eigene Darstellung 
Der weitaus größte Teil der pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versor-
gung wird von Angehörigen und anderen privaten Helferinnen und Helfern 
der zu versorgenden Person erbracht. Hierzu können ferne Verwandte, 
Freundinnen und Freunde, Bekannte sowie Nachbarinnen und Nachbarn ge-
hören. Pflegekassen unterstützen private Hilfen mit Geldleistungen. Bei einer 
Inanspruchnahme von Geldleistungen sind Pflegebedürftige nach § 37 Abs. 3 
SGB XI verpflichtet, regelmäßig Pflegeberatung durch eine zugelassene Pfle-
geeinrichtung oder eine von der Pflegekasse beauftragte Person abzurufen. 
Die Pflegeberatung dient der pflegefachlichen Beratung sowie der Qualitäts-
kontrolle und -sicherung häuslicher Versorgungsarrangements. Zur Erweite-
rung der pflegefachlichen Kenntnisse ist es privat pflegenden Personen nach 
§ 45 SGB XI weiterhin möglich, unentgeltlich Pflegekurse zu besuchen.  
Bei der Inanspruchnahme von Sachleistungen stehen den hilfe- und pflegebe-
dürftigen Personen die Geldleistungen nicht beziehungsweise nur in einem 
bestimmten Umfang zur Verfügung, der sich aus der nicht vollständigen Nut-
zung der zustehenden Sachleistungen ergibt. Sachleistungen reichen von ein-
zelnen Pflegeeinsätzen in der häuslichen Umgebung bis hin zur dauerhaften 
Versorgung in stationären Einrichtungen.108 Neben Geld- und Sachleistungen 
gewährt die Pflegeversicherung nach § 40 Abs. 1, 4 SGB XI Leistungen zur 
Beschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie Zuschüssen zur Verbesserung des 
                                           
108  Simon 2008, S. 325 
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individuellen Wohnumfelds. Ziel der Leistungen der Pflegeversicherung ist 
nach §§ 2 und 3 SGB XI die Förderung der Selbstbestimmung und Selbst-
ständigkeit hilfe- und pflegebedürftiger Personen sowie der Erhalt der Ver-
sorgung in der häuslichen Umgebung.  
Auch bei nicht vorliegender Pflegebedürftigkeit benötigen zahlreiche ältere 
Menschen Unterstützung insbesondere bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung. Leistungen der hauswirtschaftlichen Versorgung umfassen sämtliche 
Hilfestellungen, die mit der Organisation des täglichen Lebens im Zusam-
menhang stehen.109 Kaufmann110 bezeichnet diese als „die elementarsten und 
gewöhnlichsten Handgriffe des häuslichen Lebens“. Für die Sicherstellung der 
hauswirtschaftlichen Versorgung besitzen Infrastruktureinrichtungen wie 
Apotheken, Banken, Lebensmittelgeschäfte, Postfilialen und Stadtbüros eine 
hohe Bedeutung. Die Verfügbarkeit von Infrastruktureinrichtungen im nähe-
ren Umfeld zeigt teilweise Defizite auf, vor allem dann, wenn berücksichtigt 
wird, dass der Aktivitätsraum hilfe- und pflegebedürftiger Personen aufgrund 
eingeschränkter Mobilität begrenzt ist.  
Hinsichtlich der Erstellung von Leistungen der hauswirtschaftlichen Versor-
gung kommen unterschiedliche Personen in Betracht. So sind hilfe- und pfle-
gebedürftige Personen in unterschiedlichem Ausmaß noch selbst in der Lage, 
hauswirtschaftliche Tätigkeiten zu erbringen. Zudem ist die Anzahl privater 
Helferinnen und Helfer im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung grö-
ßer als in anderen Versorgungsbereichen und weiterhin stehen auch hier Leis-
tungen personaler Versorgungsbetriebe zur Verfügung, deren Kosten bei vor-
liegender Pflegebedürftigkeit häuslich Versorgter nach § 36 Abs. 1 SGB XI 
anteilig von den Pflegekassen übernommen werden. Neben den Pflegekassen 
gewähren auch die Krankenkassen im Rahmen der häuslichen Krankenpflege 
nach § 37 Abs. 1 SGB V sowie die örtlichen Sozialhilfeträger im Rahmen der 
Hilfen zur Weiterführung des Haushalts nach § 70 Abs. 1 SGB XII Leistun-
gen der hauswirtschaftlichen Versorgung. Je mehr Personen an der hauswirt-
schaftlichen Versorgung einer Person beteiligt sind, desto mehr Absprachen 
sind zwischen ihnen erforderlich. Das regelmäßige Anfallen verschiedener 
hauswirtschaftlicher Versorgungsleistungen hat jedoch den Vorteil, dass diese 
planbar und voneinander abgrenzbar sind, was die Organisation und Auftei-
lung unter den Helferinnen und Helfern erleichtert. 
                                           
109  Thiessen 2004, S. 87 
110  Kaufmann 1999, S. 68 
30 Stand der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
 
Im Bereich der hauswirtschaftlichen aber auch der pflegerischen Versorgung 
sind Dienstleistungsangebote des Grau- und Schwarzmarktes nicht zu ver-
nachlässigen. Besonders in privaten Haushalten arbeiten sozialversicherungs-
frei Beschäftigte. Im Jahre 1992 sind dies vermutlich circa 760.000 Personen. 
Hinzu kommen etwa eine Million geringfügig beschäftigte Haushaltshilfen in 
Deutschland.111 Eine EU-weite Euro-Barometer Umfrage im Frühjahr 2007 
verdeutlicht die Problematik der illegalen Beschäftigung in Deutschland. Fünf 
bis sechs Prozent der befragten Deutschen geben demnach die Nutzung un-
deklarierter zu und weitere drei Prozent der Deutschen geben an, selbst als 
Anbieter in undeklarierte Arbeitsverhältnisse involviert zu sein. Ein Fünftel 
der undeklarierten Arbeitsverhältnisse befindet sich nach Auskunft der Be-
fragten im Bereich der haushaltsnahen Dienste sowie des Bausektors.112 
Physische und psychische Beeinträchtigung treten häufig infolge von Krank-
heiten auf, wodurch ein Großteil hilfe- und pflegebedürftiger Personen Leis-
tungen der medizinischen Versorgung benötigt. Eine alleinige Konzentration 
auf die rein ärztliche Behandlung reicht hierbei oftmals nicht aus. Therapeuti-
sche Maßnahmen wie Krankengymnastik, Massagen oder Rehabilitation sowie 
Leistungen der Prävention können körperliche Einschränkungen vermeiden, 
hinauszögern oder verringern113 und besitzen bei der Versorgung eine zentrale 
Stellung. Leistungen der Prävention und Rehabilitation besitzen nach § 5 
Abs. 1 SGB XI Vorrang gegenüber pflegerischen Versorgungsleistungen und 
sind wie die auf die rein ärztliche Behandlung ausgelegten Leistungen bei Be-
darf im vollen Umfang von den Krankenkassen zu gewähren. Leider wird eine 
mangelnde Umsetzung von Rehabilitations- und Pflegemaßnahmen immer 
wieder beklagt. 
Leistungen der medizinischen Versorgung dienen der Aufrechterhaltung be-
ziehungsweise Wiederherstellung der bestmöglichen Gesundheit, indem 
Krankheiten vorgebeugt, erkannt und behandelt werden. Gesetzlich geregelt 
ist die medizinische Versorgung vor allem durch das SGB V. Die Organisati-
on und Sicherstellung der medizinischen Versorgung übernehmen die Kran-
kenkassen, wobei diese die Organisation und Sicherstellung der ambulanten 
medizinischen Versorgung auf die kassen(zahn-)ärztlichen Vereinigungen zum 
Großteil übertragen haben. Die Leistungen des SGB V stehen allen Kranken-
kassenversicherten bei Bedarf zur Verfügung.114 Nichtversicherte Personen 
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tragen die Kosten ihrer medizinischen Versorgung selbst. Ist ihnen eine Kos-
tenübernahme nicht möglich, kommen die örtlichen Sozialhilfeträger in einem 
festgelegten Umfang für die Kosten auf.  
Erste Anlaufstelle für Patientinnen und Patienten mit gesundheitlichen Pro-
blemen sind in der Regel die Hausärztinnen und -ärzte. Diese sind zumeist in 
einer Einzelpraxis tätig, teilweise auch in Gemeinschaftspraxen oder Praxis-
gemeinschaften. Die Hausärztinnen und -ärzte sind für eine lückenlose und 
bedarfsgerechte Versorgung im Einzelfall verantwortlich und entscheiden als 
Lotsen wesentlich über den Verlauf der Behandlung. Sie nehmen hierbei nicht 
nur Einfluss auf den Bereich der medizinischen Versorgung, sondern auch auf 
den Bereich der pflegerischen Versorgung sowie medizinisch stationären Ver-
sorgung und entscheiden somit maßgeblich über die Allokation von Versor-
gungsleistungen.115 
Seit einigen Jahren existiert mit den medizinischen Versorgungszentren eine 
neue Form der ambulanten Versorgung im Gesundheitswesen. Medizinische 
Versorgungszentren sind nach § 95 Abs. 1 SGB V „fachübergreifende, ärzt-
lich geleitete Einrichtungen, in denen Ärzte […] als Angestellte oder Vertrags-
ärzte tätig sind“. Aufgrund der beabsichtigten Bündelung und Konzentration 
fächerübergreifender Kompetenzen stellen sich die Voraussetzung für Koor-
dination und Kooperation im medizinischen Versorgungszentren und die 
Verwirklichung einer „Versorgung aus einer Hand“ günstig dar,116 zumindest 
was die medizinische Versorgung betrifft. Besonders bei der Behandlung von 
Personen mit chronischen Erkrankungen sowie Mehrfacherkrankungen sind 
Ärztinnen und Ärzte verschiedener Fachdisziplinen beteiligt. Zu dieser Grup-
pe gehören vor allem auch hilfe- und pflegebedürftige Personen, sodass gera-
de für sie das zergliederte Gesundheitswesen negative Auswirkungen zeigt 
und mit der Errichtung von medizinischen Versorgungszentren die Hoffnung 
nach Verbesserungen besteht. 
Ist die medizinische Versorgung ambulant nicht zu gewährleisten, erfolgt eine 
stationäre Versorgung, zumeist in Krankenhäusern. Die Kosten der Kranken-
hausbehandlung werden nach § 108 SGB V von den Krankenkassen über-
nommen, wenn das Krankenhaus als Hochschulklinik anerkannt ist, in den 
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen ist oder einen Versorgungsver-
trag mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Verbänden der 
Ersatzkassen abgeschlossen hat. In der Mehrzahl der Krankenhauspläne wer-
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den die Krankenhäuser eines Bundeslandes verschiedenen Versorgungs- be-
ziehungsweise Leistungsstufen zugeordnet. Demnach erfolgt häufig eine Un-
terscheidung von Krankenhäusern in Krankenhäuser der Grund-, Regel-, 
Schwerpunkt- und Maximalversorgung.117 
Teilweise verlassen ältere Patientinnen und Patienten das Krankenhaus mit 
schweren, mitunter dauerhaften Einbußen in ihrer Selbstständigkeit. In die-
sem Fall sind mit der Entlassung weitreichende Entscheidungen für die künf-
tige Lebens- und Versorgungssituation zu treffen.118 Zur Aufrechterhaltung 
bis hin zur Wiederherstellung ihrer Fähigkeiten besitzen Rehabilitationsein-
richtungen einen zentralen Stellenwert in der medizinischen Versorgung hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen. Zur weiteren Behandlung können auch Ta-
geskliniken, in denen eine teilstationäre medizinische Versorgung erfolgt, von 
Bedeutung sein. Einen Überblick hinsichtlich der Einrichtungen und Leistun-
gen der medizinischen Versorgung befindet sich in Tabelle 2.  
Tabelle 2: Einrichtungen und Leistungen der medizinischen Versorgung nach 
der Form der Versorgung 
 Ambulant Teilstationär Stationär 
Einrichtungen - Hausarzt-, Facharzt- 
und Zahnarztpraxen 














Leistungen  - Kurative und präven-
tive Maßnahmen 




- Kurative und prä-
ventive Maßnahmen 
- Verpflegung  
- Unterkunft 
Quelle: eigene Darstellung 
Im Mittelpunkt der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen steht 
oftmals die pflegerische und medizinische Versorgung. Partiell wird die Wich-
tigkeit der hauswirtschaftlichen Versorgung erkannt. Die Bedeutung der sozia-
len Betreuung als ein Teil der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Perso-
nen wird häufig unterschätzt. Dabei treten vor allem im Alter soziale Hilfebe-
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darfe durch dementielle Erkrankungen, Apathie, Depression, Immobilität und 
soziale Isolation sowie mangelnde Fähigkeiten, Kontakte herzustellen sowie 
den Alltag zu organisieren, häufiger auf. Leistungen der sozialen Betreuung 
sind vielfältig. Nach der Bundesempfehlung zum Rahmenvertrag nach § 75 
SGB XI gehören alle Leistungen zur sozialen Betreuung, deren Ziel die Ge-
staltung des Lebensraums zur Führung eines selbstständigen und selbstbe-
stimmten Lebens ist. Sie sollen die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben för-
dern sowie die zu versorgenden Personen bei der persönlichen Lebensführung 
und Gestaltung des Alltags unterstützen. Die Ausgestaltung der sozialen Be-
treuung sollte individuell erfolgen, wobei die Biografie, Bedürfnisse und Wün-
sche der zu versorgenden Personen zu berücksichtigen sind.119 
Stellt der MDK einen erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und 
Betreuung fest, erhalten hilfe- und pflegebedürftige Personen nach § 45a 
SGB XI Leistungen der sozialen Betreuung von der Pflegeversicherung. Hier-
zu gehören nach § 45b, c SGB XI Leistungen der Tages-, Nacht- und Kurz-
zeitpflege, Leistungen der sozialen Betreuung, die gesondert zugelassene Pfle-
geeinrichtungen erbringen, sowie nach Landesrecht anerkannte niederschwel-
lige Betreuungsangebote. Weiterhin gewährt das Zwölfte Sozialgesetzbuch 
(SGB XII) älteren Personen im Rahmen der „Hilfe in anderen Lebenslagen“ 
verschiedene Leistungen der sozialen Betreuung. 
2.2 Versorgung in Haushalten 
2.2.1 Versorgung in privaten Haushalten 
Die Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen durch Angehörige und 
andere nahestehende Personen besitzt einen zentralen Stellenwert. Dies ist 
insbesondere dann der Fall, wenn die zu versorgende Person zu Hause in der 
eigenen Häuslichkeit lebt. Nach Ergebnissen der Infratest Repräsentativerhe-
bungen erhalten mit 92 Prozent nahezu alle pflegebedürftigen Personen, die in 
privaten Haushalten leben, regelmäßig Unterstützung von Angehörigen. 
64 Prozent von ihnen können dabei sogar auf eine private Hilfsperson zu-
rückgreifen, die rund um die Uhr zur Verfügung steht.120 Von den 2,34 Mil-
lionen pflegebedürftigen Personen im Jahr 2009 werden mehr als zwei Drittel 
in der eigenen Häuslichkeit versorgt. Mehr als zwei Drittel von ihnen werden 
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allein von Angehörigen unterstützt.121 Bei der Versorgung hilfebedürftiger 
Personen zeigt sich die Bedeutung der häuslichen Unterstützung durch Ange-
hörige noch deutlicher.122 
Die Versorgung in der eigenen Häuslichkeit ist eingebettet in die Umwelt des 
Haushalts. Unter Zuhilfenahme vorgefertigter Dienste und Güter sowie der 
Nutzung von Infrastruktureinrichtungen erfolgt die Erstellung von Leistungen 
innerhalb des Haushalts. Diese Leistungen dienen der unmittelbaren Bedarfs-
deckung der Haushaltsangehörigen. Hierzu gehören alle Personen, die regel-
mäßig im Haushalt leben und Leistungen des Haushalts in Anspruch neh-
men.123 
In der unmittelbaren Bedarfsdeckung der Haushaltsangehörigen liegt auch die 
spezifische und unverwechselbare Funktion von Haushalten.124 Egner125 ver-
steht unter einem Haushalt eine „Einheit der auf Sicherung der gemeinsamen 
Bedarfsdeckung einer Menschengruppe im Rahmen eines sozialen Gebildes 
gerichteten Verfügungen“. Haushalte werden daher auch als reproduktive und 
zielgerichtete Systeme bezeichnet.126 Ist eine Bedarfsdeckung der Haushalts-
angehörigen nicht mehr gesichert oder nicht mehr erforderlich, erfolgt dessen 
Auflösung. Private Haushalte sind somit stets an die Personen gebunden, wel-
che ihn gründen.127 
Zur Erfüllung der unmittelbaren Bedarfsdeckung der Haushaltsangehörigen 
bedarf es stets haushälterischen Handelns. Zur Systematisierung und Erklä-
rung haushälterischen Handelns bietet sich eine systemtheoretische Betrach-
tung an. Von Schweitzer128 untergliedert hierzu private Haushalte in ein Fami-
lien- und ein Haushaltssystem. Das Familiensystem betrachtet das familiale 
Zusammenleben, welches geprägt ist von Dominanzen und Sympathien zwi-
schen den Haushaltsangehörigen. Es stellt primär die Interaktionen der Haus-
haltsangehörigen in den Fokus. Die Analyse des Haushaltssystems bezieht 
sich verstärkt auf das Zusammenwirtschaften und somit die Organisation in-
nerhalb des Haushalts. Beide Systeme sind eng miteinander verflochten. So 
prägen die Haushaltsangehörigen das Zusammenwirtschaften einerseits da-
durch, dass sie daran unmittelbar beteiligt sind und andererseits dadurch, dass 
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125  Egner 1976, S. 34 
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sie in Abhängigkeit ihrer eigenen Bedarfslagen und Ansprüche spezifische An-
forderungen an die Leistungen des privaten Haushalts stellen.129 
Mit dem Personal-, Markt- und Hauswirtschaftssystem untergliedert sie das 
Haushaltssystem in drei Subsysteme.130 Das Personalsystem setzt sich aus den 
Haushaltsangehörigen zusammen, welche über die anzustrebenden Versor-
gungszustände entscheiden sowie die Art und Weise festlegen, wie diese zu 
erreichen sind.131 Über das Marktsystem beziehen private Haushalte notwen-
dige Güter und Dienste aus der Umwelt, die im Hauswirtschaftssystem zu 
bedarfsgerechten, auf den eigenen Konsum ausgerichteten Leistungen trans-
formiert werden. Hinsichtlich der Bereitstellung der Leistungen stellt sich je-
dem Haushalt die Frage der optimalen Mischung von Selbsterstellung und 
Fremdbezug. In der Zeit der Industrialisierung und der damit verbundenen 
fortschreitenden Arbeitsteilung kommt es zu einer zunehmenden Auslagerung 
von Tätigkeiten aus dem privaten Haushalt.132 Von Schweitzer macht dies mit 
dem Übergang vom Selbstversorgerhaushalt über den Dienstleistungshaushalt 
zum Vergabehaushalt deutlich.133 Je persönlicher und individueller die zu de-
ckenden Bedarfe sind, desto schwieriger gestaltet sich jedoch die Auslagerung 
der zur Bedarfsdeckung benötigten Leistungen.134 Dies trifft auf Versorgungs-
leistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen in besonderem Maße zu. 
Zumeist kommt es hierbei erst zu einer Auslagerung, wenn aufgrund man-
gelnder finanzieller, personeller und sachlicher Kapazitäten, Haushalte sich 
gezwungen sehen, Unterstützung in Anspruch zu nehmen. Aber auch das 
Streben nach Abwechslung, Entspannung und zusätzlicher Lebensqualität, 
kann zu einer Vergabe von Versorgungsleistungen führen. Für viele Personen 
stellt die Abgabe von Versorgungsleistungen eine Entlastung dar. Teilweise 
fehlen Haushaltsangehörigen fachliche Kenntnisse, die für die Erbringung 
von Versorgungsleistungen essentiell sind.  
Zur Bedarfsdeckung benötigte Leistungen sind in der Regel begrenzt verfüg-
bar, wodurch die Notwendigkeit ihres optimalen Einsatzes besteht. Dabei 
folgt der Mensch dem Wirtschaftlichkeitsprinzip als Rationalprinzip, indem er 
entweder versucht, angestrebte Ziele mit einem möglichst geringen Mittelein-
satz zu erreichen oder mit einem gegebenen Mitteleinsatz einen möglichst ho-
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hen Zielerreichungsgrad zu bewirken.135 Eine optimale Ressourcenallokation 
setzt die Verfügbarkeit von Informationen sowie ein planvolles Management 
der Haushaltsangehörigen voraus.136 Aufgrund der Tatsache, dass Informatio-
nen unvollständig vorliegen, kann haushälterisches Handeln daher nie der op-
timalen Rationalität entsprechen.137  
Zur Deckung lebensnotwendiger Bedarfe ist haushälterisches Handeln für 
jede Person essentiell und tagtäglich zu erbringen. Es hat zur Aufgabe, die 
Lebensnot der Personen oder einer Gruppe von Haushaltsangehörigen zu 
verhindern oder zu mildern und somit Leben zu erhalten.138 Ist ein Einzelner 
nicht mehr in der Lage, lebensnotwendige Handlungen vorzunehmen, sei es, 
weil er diese (noch) nicht gelernt hat oder sei es aufgrund physischer oder 
psychischer Einschränkungen, müssen andere Personen für seine Lebens-
erhaltung sorgen.139 
Haushälterisches Handeln ist das Ergebnis individueller Gegebenheiten des 
Haushalts und wird nach der personalen Theorie von Rosemarie von Schweit-
zer140 bestimmt von seinen Ressourcen und Handlungsspielräumen sowie den 
Werten und Zielen seiner Angehörigen.141 Das Ergebnis haushälterischen 
Handelns drückt sich im Haushaltsstil als typisches Muster der Alltagsorgani-
sation aus. Mittels des in Abbildung 6 dargestellten haushälterischen Dreiecks 
lässt sich haushälterisches Handeln erklären.  
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Nutzung und Verfügbarkeit von 
Ressourcen und Handlungsspielräumen
 
Abbildung 6:  Haushaltsstile als Ergebnis haushälterischen Handelns 
Quelle:  Meier/Preuße/Sunnus 2003, S. 53 
Die Ressourcen eines Haushalts setzen sich aus seinem Human-, Konsumtiv- 
und Produktivvermögen zusammen.142 Jeder Haushalt verfügt über eine spezi-
fische Ressourcenzusammensetzung, welche in ihrer Art, ihrem Ausmaß und 
ihrer Qualität variiert. Es lassen sich haushaltsinterne und -externe Ressourcen 
unterscheiden. Zu den haushaltsinternen Ressourcen gehören haushalts- und 
personenbezogene Ressourcen. Ressourcen, welche dem Haushalt aufgrund 
bestehender informeller Helfernetze sowie formeller Akteure und Einrichtun-
gen im Umfeld zur Verfügung stehen, bilden die haushaltsexternen Ressour-
cen.143 Im Gegensatz zu haushaltsinternen Ressourcen besteht bei den haus-
haltsexternen Ressourcen lediglich die Wahl zwischen Inanspruchnahme oder 
Nichtinanspruchnahme. Der Einfluss auf die Ausgestaltung haushaltsexterner 
Ressourcen ist dem Haushalt nur begrenzt und nicht unabhängig von anderen 
Personen möglich.  
Handlungsspielräume sind abhängig von dem Haushaltsstandort und den ge-
sellschaftlichen Bedingungen der jeweiligen Kultur und Zeit.144 Sie ergeben 
sich auf drei Ebenen des privaten Haushalts, der Mikro-, Meso- und Makro-
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38 Stand der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
 
ebene. Die Mikroebene umfasst alle verfügbaren Ressourcen, welche der 
Wohnungs- und Schwellenbereich des privaten Haushalts bereitstellt. Hand-
lungsspielräume der Mesoebene setzen sich aus den Infrastruktureinrichtun-
gen des Nahbereichs zusammen. Wirtschafts- und gesellschaftspolitische 
Rahmenbedingungen stellen dem privaten Haushalt weitere Handlungsspiel-
räume zur Verfügung, welche auf der Makroebene berücksichtigt werden.145  
Der Zugang zu und die Verfügbarkeit von Ressourcen und Handlungsspiel-
räumen privater Haushalte nehmen Einfluss auf die objektiven Lebensbedin-
gungen der Haushaltsangehörigen.146 Inwieweit sich jedoch objektiv günstige 
Lebensbedingungen auf die subjektive Lebensqualität der Haushaltsangehöri-
gen auswirken, hängt im Wesentlichen von den eigenen Vorstellungen hin-
sichtlich eines zufriedenstellenden Lebens ab.147 So entscheiden die Haus-
haltsangehörigen in Abhängigkeit ihrer Wert- und Zielvorstellung über die 
Nutzung und die Inanspruchnahme zur Verfügung stehender Ressourcen und 
Handlungsspielräume.148 Die Wert- und Zielvorstellungen der Haushaltsange-
hörigen verleihen jedem Haushalt eine qualitative und individuelle Kompo-
nente.149 
Der individuelle „Zustand“ einer Person, der sich aus dem Vorhandensein 
von Ressourcen und deren Nutzung ergibt, wird als Lebenslage bezeichnet.150 
Die Lebenslage umschreibt nicht nur die Ausgangsbedingungen für haushäl-
terisches Handeln, sondern insbesondere dessen Ergebnis.151 Beeinflusst wird 
die Lebenslage von verschiedenen Lebensbereichen. Hierzu gehören insbe-
sondere die Bereiche Bildung, Einkommen, Erwerbstätigkeit, Gesundheit und 
Wohnen.152 Mit fortschreitendem Alter verändert sich die Bedeutsamkeit ein-
zelner Lebensbereiche. So gewinnen Einkommenssituation und Gesund-
heitszustand als wesentliche Bestimmungsgrößen für gesellschaftliche Teilha-
be und selbstständige Lebensführung im Alter an Wichtigkeit. Neben der fi-
nanziellen und materiellen Versorgung steigt für Hochaltrige die Bedeutung 
immaterieller Ressourcen wie die Verfügbarkeit familiärer und verwandt-
schaftlicher Beziehungen.153  
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2.2.2 Versorgung durch personale Versorgungsbetriebe 
Das Eintreten von Hilfe- und Pflegebedürftigkeit ist mit Einschränkungen in 
der alltäglichen Lebensführung der betroffenen Person verbunden. Sie führt 
stets zu einer Verringerung der Haushalts- und Marktproduktion des gesam-
ten Haushalts.154 Zusätzlich steigen die Anforderungen, welche Haushalte mit 
hilfe- und pflegebedürftigen Haushaltsangehörigen zu bewältigen haben. 
Nicht selten stößt insbesondere die Erbringung von Versorgungsleistungen, 
die ein hohes fachliches Wissen und eine hochspezialisierte technische Aus-
stattung erfordert, an ihre Grenzen.155 Zur Unterstützung, Ergänzung bis hin 
zur Ersetzung der Sicherstellung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger 
Haushaltsangehöriger kommt es vermehrt zur Nutzung von Leistungen per-
sonaler Versorgungsbetriebe. Personale Versorgungsbetriebe stellen selbst bei 
Nichtnutzung beziehungsweise geringfügiger Nutzung ein wichtiges „Auf-
fangnetz“, eine wichtige „Kooperationsressource“ und einen wichtigen 
„Stresspuffer“ für private Haushalte dar.156 
Zu den personalen Versorgungsbetrieben gehören alle Betriebe, die personale 
Versorgungsleistungen erstellen. Typische personale Versorgungsbetriebe sind 
Gemeinschaftsverpflegungsbetriebe, Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen. 
Für die Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen besitzen personale 
Versorgungsbetriebe, welche Leistungen der pflegerischen, hauswirtschaftli-
chen und medizinischen Versorgung sowie der sozialen Betreuung erbringen, 
einen zentralen Stellenwert. Im Gegensatz zu Großhaushalten, die wie private 
Haushalte ausschließlich bedarfswirtschaftlich orientiert sind, können perso-
nale Versorgungsbetriebe eine erwerbswirtschaftliche Orientierung aufweisen. 
Teilweise werden personale Versorgungsbetriebs auch als hauswirtschaftliche 
Dienstleistungsbetriebe bezeichnet. Die Gefahr der Verwendung des Begriffs 
des hauswirtschaftlichen Dienstleistungsbetriebs besteht in der mitunter irre-
führenden Hervorhebung der hauswirtschaftlichen Tätigkeit, da sich die Leis-
tungen personaler Versorgungsbetriebe selten allein auf die Erbringung dieser 
beziehen.  
Der Zweck personaler Versorgungsbetriebe besteht in der Hervorbringung 
personaler Versorgungsleistungen, welche der Förderung und Gewährleistung 
des Alltagslebens von Personen dienen. Diese sind in der erforderlichen Art, 
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155  Bauer-Söllner 1983, S. 11; Claupein/Schnieder 1995, S. 4; Künemund/Hollstein 2000, S. 216; 
Smolka 2006, S. 6 
156  Zeman 1999, S. 376 
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Güte und Menge, am richtigen Ort und zum richtigen Zeitpunkt bereitzustel-
len.157 Personale Versorgungsbetriebe sind stets zielorientiert und auf einen 
längerfristigen Bestand ausgerichtet. Bei der Erbringung ihrer Leistungen sind 
seitens personaler Versorgungsbetriebe gesellschaftliche Wertvorstellungen, 
lokale Versorgungsbedarfe, sozialstaatliche Vorgaben, wissenschaftliche Er-
kenntnisse sowie Wertvorstellungen der Einrichtungsträger und Nutzerinnen 
und Nutzer zu berücksichtigen.158  
Personale Versorgungsbetriebe lassen sich nach ihrer grundsätzlichen Zielaus-
richtung differenzieren, was zu ihrer Unterscheidung in bedarfswirtschaftlich 
orientierte und erwerbswirtschaftlich orientierte Betriebe führt. Bedarfswirt-
schaftlich orientierte personale Versorgungsbetriebe bezeichnet Bottler als 
Großhaushalte. Piorkowsky159 spricht auch von Anstaltshaushalten. Bei der 
Bedarfsorientierung steht die Deckung bestehender Bedürfnisse von Personen 
mit dem Ziel der Verbesserung ihres Versorgungszustands im Mittelpunkt.160 
Sie befinden sich in öffentlicher oder privat-nicht kommerzieller Trägerschaft. 
Personale Versorgungsbetriebe mit einer öffentlichen oder einer privat-nicht 
kommerziellen Trägerschaft sind stark an normative Vorgaben ihrer Träger 
gebunden. Erwerbswirtschaftlich orientierte personale Versorgungsbetriebe 
werden in privat-kommerzieller Trägerschaft geführt. Hohe Priorität er-
werbswirtschaftlich orientierter personaler Versorgungsbetriebe besitzen 
Formalziele wie beispielsweise Gewinnerzielung. Neben dem jeweiligen pri-
mären Ziel, welches sich aus der grundsätzlichen Orientierung personaler 
Versorgungsbetriebe ergibt, verfolgen sie weitere Ziele. Hierzu gehören bei-
spielsweise humanitäre, ökologische und soziale Ziele. Ein Überblick hinsicht-
lich der Begrifflichkeiten ist in Abbildung 7 dargestellt.  
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Abbildung 7:  Systematisierung personaler Versorgungsbetriebe 
Quelle:  eigene Darstellung 
Leistungen personaler Versorgungsbetriebe reichen von marktgängigen 
Dienstleistungen bis hin zu staatlich garantierten Solidarleistungen.161 Staatlich 
garantierte Solidarleistungen werden nach dem Subsidiaritätsprinzip erbracht. 
Nach dem Grundsatz der Subsidiarität soll staatliche Hilfe erst dann zum Ein-
satz kommen, wenn der Einzelne beziehungsweise ihm unterhaltspflichtige 
Personen oder freie gesellschaftliche Kräfte nicht in der Lage sind, notwendi-
ge Versorgungsleistungen bedarfsgerecht selbst zu erbringen.162 Die Sicher-
stellung der personalen Versorgung zeichnet sich in Deutschland seit jeher 
durch eine Mischung privater, ehrenamtlicher sowie marktbezogener und öf-
fentlicher Akteure aus. 
Zur Übernahme staatlich garantierter Solidarleistungen schließen staatliche 
Institutionen beziehungsweise deren beauftragte Einrichtungen Versorgungs-
verträge mit personalen Versorgungsbetrieben ab. In den Versorgungsverträ-
gen werden Fragen zur Finanzierung, zur Leistungsqualität sowie zum Leis-
tungsumfang festgelegt. Mit der Übernahme staatlich garantierter Solidarleis-
tungen beeinflussen politische und rechtliche Bestimmungen das Handeln 
personaler Versorgungsbetriebe. Gekennzeichnet sind die Versorgungsverträ-
ge von einer zunehmenden Monetarisierung, bei der zunehmend die Effizienz 
der Leistungserbringung im Vordergrund steht. So folgt die Vergabe staatlich 
garantierter Solidarleistungen immer weniger einer nach korporativem Muster 
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funktionierenden Bedarfsermittlung, sondern basiert zunehmend auf markt-
wirtschaftlichen oder zumindest marktnahen Entscheidungen. In deren Folge 
kommt es zu einer Fülle individuell getroffener Einzelentscheidungen seitens 
personaler Versorgungsbetriebe,163 um den Anforderungen des Marktes ge-
recht zu werden. Die daraus entstehende Versorgungsstruktur stellt aus der 
Sicht des einzelnen personalen Versorgungsbetriebs durchaus eine optimale 
Lösung dar. Jedoch scheint die Gesamtsituation der Betroffenen zunehmend 
aus dem Blickfeld zu geraten, wodurch die Gefahr des Entstehens von Ver-
sorgungsmängeln steigt. 
Insbesondere bei staatlich garantierten Solidarleistungen entstehen vielseitige 
Verflechtungen zwischen staatlichen Institutionen beziehungsweise den vom 
Staat beauftragten Einrichtungen, personalen Versorgungsbetrieben sowie 
ihren Nutzerinnen und Nutzern. Klassische Marktbeziehungen, bei denen die 
leistungserstellende Person direkte Tauschbeziehungen mit der leistungsem-
pfangenden Person eingeht und die Bezahlung der Leistung direkt erfolgt, lie-
gen hier nicht vor. Staatliche Institutionen beziehungsweise deren beauftragte 
Einrichtungen übernehmen die Finanzierung staatlich garantierter Solidarleis-
tungen. Einen Überblick der Tauschbeziehungen zeigt Abbildung 8.  
Nutzerinnen und Nutzer 
der Leistungen personaler 
Versorgungsbetriebe
Staatliche Institutionen bzw. 
deren beauftragte Einrichtungen






Abbildung 8:  Tauschbeziehungen bei staatlich garantierten Solidarleistungen 
Quelle:  eigene Darstellung  
Die Erstellung von Versorgungsleistungen zeigt bei personalen Versorgungs-
betrieben und privaten Haushalten Unterschiede auf. Haushaltsangehörige 
zeigen eine größere Nähe zum Versorgungsgeschehen, wodurch sie eher auf 
plötzliche, unvorhersehbare beziehungsweise nicht planbare Bedarfe reagieren 
können. Versorgungsleistungen privater Haushalte sind auf die spezifischen 
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Bedarfe der Haushaltsangehörigen ausgerichtet und daher von einer hohen 
Individualität gekennzeichnet. Bedarfe werden im privaten Haushalt ganzheit-
lich gesehen. Versorgungsleistungen privater Haushalte werden daher auch als 
multikomplex bezeichnet.164  
Personale Versorgungsbetriebe konzentrieren ihr Leistungsangebot auf aus-
gewählte Bedarfslagen.165 Im Gegensatz zu privaten Haushalten sind ihre Leis-
tungen daher eher uniplex.166 Eine Konzentration auf einzelne, überwiegend 
praktische Tätigkeiten, wird jedoch der hohen Komplexität hilfe- und pflege-
bedürftiger Personen selten gerecht. Ein weiterer Unterschied zwischen per-
sonalen Versorgungsbetrieben und privaten Haushalten besteht in der Ent-
lohnung der Leistungserbringung. Personale Versorgungsbetriebe erbringen 
ihre Leistungen gegen ein Entgelt. Durch die Fachkompetenz und Spezialisie-
rung personaler Versorgungsbetriebe sind sie eher in der Lage, Versorgungs-
leistungen zu erbringen, die ein hohes Maß an Fachwissen und Erfahrung in 
ihrer Erstellung erfordern als private Haushalte. Dennoch ist eine Ausrichtung 
der Leistungen an individuellen Einzelbedarfen, wie sie in privaten Haushalten 
geschieht, auch durch personale Versorgungsbetriebe anzustreben.167 Diesem 
Wunsch sind jedoch ökonomische Grenzen gesetzt und dadurch nur bis zu 
einem bestimmten Grad realisierbar. Je stärker die Spezialisierung sowie die 
Größe des personalen Versorgungsbetriebs sind, desto schwerer fällt es, per-
sönliche Bedürfnisse, Wünsche und Vorlieben zu berücksichtigen.168 Die we-
sentlichen Unterschiede zwischen privaten Haushalten und personalen Ver-
sorgungsbetrieben sind in Tabelle 3 aufgeführt.  
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Tabelle 3:  Vergleich privater Haushalte und personaler Versorgungsbetriebe 





Zweck - Sicherung der  




- Unterstützung und 
Ergänzung sowie Er-
satz der Leistungen 
privater Haushalte 
zur Sicherung der 
Daseinsvor- und Da-
seinsfürsorge 
- Erzielung von 
Einkommen 
Ziele - Leistungs- bzw. 
Sachziele 
- Vorrangig:  
Leistungs- bzw. 
Sachziele 
- Nachrangig:  
Gewinn- bzw.  
Formalziele 
- Vorrangig:  
Gewinn- bzw. 
Formalziele 




















- Nutzerinnen und Nutzer  
- Kundinnen und Kunden 
Beziehungen - Sympathie- und 
Dominanzbezie-
hungen 





- Hohe Arbeitsteilung  
- Aufgabenverteilung nach Qualifikation  
Quelle:  eigene Darstellung 
Zunehmend gewinnen Leistungen personaler Versorgungsbetriebe an Bedeu-
tung. Sie werden immer häufiger nicht als reiner Ersatz der familialen Versor-
gung innerhalb privater Haushalte gesehen, sondern als alternative und zusätz-
liche Unterstützungsmöglichkeit bei der Bewältigung des Alltags geschätzt. 
Gleichzeitig steigen auch die Anforderungen an Leistungen personaler Ver-
sorgungsbetriebe. Eine Mischung informell geleisteter Hilfen seitens Angehö-
riger und weiterer Personen des privaten Unterstützungsnetzes der zu versor-
genden Person sowie formell geleisteter Hilfen seitens personaler Versor-
gungsbetriebe sollte vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen Stärken und 
Schwächen verstärkt angestrebt werden. Hierzu ist es notwendig, strukturelle 
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Unterschiede des informellen und formellen Hilfenetzes anzuerkennen.169 Ei-
ne Versorgung in gemischter Verantwortung wird seit einigen Jahren insbe-
sondere mittels der Etablierung neuer Versorgungsformen erprobt. 
2.2.3 Neue Versorgungsformen 
Neben der informell geprägten Versorgung in privaten Haushalten sowie der 
formell geprägten Versorgung durch personale Versorgungsbetriebe existieren 
verschiedene Zwischenformen der Versorgung. Hierzu gehören beispielsweise 
verschiedene Formen des betreuten Wohnens, gemeinschaftliche Wohnfor-
men sowie Formen betreuter Wohn- und Hausgemeinschaften. Schätzungen 
zufolge leben 200.000 bis 250.000 ältere Personen in diesen Zwischenformen, 
welche oftmals auch als neue Versorgungsformen bezeichnet werden. Nach 
Angaben des Kuratoriums Deutscher Altershilfe170 werden mittlerweile in je-
der zweiten Kommune Formen des betreuten Wohnens angeboten.  
Bei den sogenannten neuen Versorgungsformen können zwei Grundformen 
unterschieden werden. Zum einen handelt es sich um Formen, bei denen sich 
mehrere Personen privat zusammenschließen, um die Daseinsvor- und Da-
seinsfürsorge in der Gemeinschaft zu leisten. Zum anderen gibt es Formen, 
bei denen hilfe- und pflegebedürftige Personen ihre Daseinsvor- und Daseins-
fürsorge überwiegend mittels der Inanspruchnahme formeller Leistungen sei-
tens personaler Versorgungsbetriebe sichern.  
Formen, die durch einen privaten Zusammenschluss mehrerer Personen ge-
kennzeichnet sind, werden als gemeinschaftliche Versorgungsformen bezeich-
net. Schnieder171 spricht auch von Haushaltungen mit gemeinsamer Hauswirt-
schaft. Hierzu gehören verschiedene Formen des Gruppenwohnens, Mehrge-
nerationenhäuser und Wohngemeinschaften. Gemeinschaftliche Wohn- und 
Versorgungsformen verfolgen vor allem das Ziel der Gemeinschaftsbildung, 
welche die Basis für gegenseitige Unterstützung bildet.172 Die Gemeinschaft 
ersetzt oder ergänzt somit das private Netz der zu versorgenden Person. Mit 
gemeinschaftlichen Versorgungsformen ist trotz vorliegender Hilfe- und Pfle-
gebedürftigkeit vor allem die Erwartung und Vorstellung an die Aufrecht-
erhaltung von Privatheit, Autonomie und Selbstbestimmung verbunden.173 
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Nicht immer kann die Sicherung der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge inner-
halb der Gemeinschaft erfolgen und Leistungen personaler Versorgungsbe-
triebe werden in Anspruch genommen.174 Dies ist insbesondere dann notwen-
dig, wenn die Einschränkungen in der alltäglichen Lebensführung hoch sind. 
Insgesamt zeigen gemeinschaftliche Versorgungsformen eine steigende Ak-
zeptanz in der Gesellschaft. So gibt es auch in der stationären Versorgung eine 
steigende Tendenz zur Einrichtung von Wohngruppen, womit vor allem das 
Ziel verbunden ist, den Bewohnerinnen und Bewohnern ein „Leben mit mehr 
Handlungsspielraum“ zu bieten.175 
Versorgungsformen, bei denen ein Großteil der Leistungen zur Sicherung der 
Daseinsvor- und Daseinsfürsorge personale Versorgungsbetriebe erbringen, 
können als servicebezogene Versorgungsformen bezeichnet werden. Es han-
delt sich beispielsweise um die Versorgung von Personen in Altenwohnanla-
gen, Hotels, Pensionen sowie Wohnungen des betreuten Wohnens. Servicebe-
zogene Versorgungsformen bieten ihren Bewohnerinnen und Bewohnern eine 
private Wohnung sowie eine Vielzahl von Diensten, die nach Bedarf in An-
spruch genommen werden können.176 Oftmals existieren verpflichtend vorge-
gebene Grundleistungen, für die eine monatliche Grund- oder Betreuungs-
pauschale zu entrichten ist. Weitere Leistungen können die Bewohnerinnen 
und Bewohner entsprechend ihren Bedürfnissen, Fähigkeiten, gegenwärtigen 
Lebensumständen und Vorlieben wählen. Die Unterstützung reicht dabei von 
partiellen Hilfeleistungen bis zur Versorgung rund um die Uhr. Den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern obliegt die persönliche Steuerung und Kontrolle 
ihrer Versorgung. Sie entscheiden maßgeblich darüber, wer welche Aufgaben 
zu welcher Zeit wo und wie erbringt.177 Hierzu schließen sie einen Wohn- und 
Betreuungsvertrag mit dem jeweiligen Anbieter der servicebezogenen Versor-
gungsform. Die Anbieter servicebezogener Versorgungsformen können ne-
ben den allgemeinen Betreuungs- und Wohnleistungen weitere Leistungen der 
personalen Versorgung bereitstellen. Die Erstellung der Leistungen und das 
Leben in der eigenen Wohnung sind organisatorisch getrennt.178 
Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) vom Juli 2008 erweitert die 
Optionen, neue Versorgungsformen in privaten Haushalten umzusetzen. Hil-
fe- und pflegebedürftigen Personen in privaten Haushalten ist es seitdem 
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177  Steffen/Fritz 2006, S. 12 ff. 
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möglich, sich in einer Altenwohngemeinschaft oder innerhalb eines Wohn-
quartiers zusammenzuschließen und Leistungen personaler Versorgungsbe-
triebe wie beispielsweise ambulanter Pflegedienste gemeinsam in Anspruch zu 
nehmen. Die für die Pflegekassen entstehenden Kosten- und Zeitersparnisse, 
beispielsweise durch den Wegfall zusätzlicher Anfahrtswege, stehen den Be-
troffenen für zusätzliche Versorgungsleistungen zur Verfügung. Einzelnen 
oder mehreren hilfe- und pflegebedürftigen Personen wird weiterhin die Mög-
lichkeit eingeräumt, eine einzelne Pflegekraft zu benennen, die Versorgungs-
leistungen erbringt. Nach § 77 Abs. 1 SGB XI erfolgt die Vergütung der Pfle-
gekraft bei Erfüllung vorgegebener Mindestanforderungen durch die Pflege-
kasse. Insgesamt fördern die neueren gesetzlichen Regelungen eine stärkere 
Durchmischung formeller Unterstützungsleistungen durch personale Versor-
gungsbetriebe und informeller Unterstützungsleistungen durch Angehörige 
und weiterer Personen des privaten Netzes der zu versorgenden Person. Ziel 
des Gesetzgebers ist es, eine kostenintensive stationäre Versorgung hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen zu vermeiden beziehungsweise hinauszuzögern.  
Es ergeben sich für jede Person beziehungsweise jeden Haushalt unterschied-
liche Lösungen zur Sicherstellung der Versorgung. Zur Systematisierung der 
Vielfalt an Möglichkeiten, die Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Perso-
nen zu gestalten, bietet sich eine Herausarbeitung idealtypischer Versor-
gungsstile an. 
2.3 Versorgungsstile hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
2.3.1 Begriff des Versorgungsstils 
Die Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen ist ein Teil der haushäl-
terischen Tätigkeit insgesamt. Der mikrosystemanalytische Ansatz zur Erklä-
rung haushälterischen Handelns lässt sich somit auch zur Analyse der Versor-
gung hilfe- und pflegebedürftiger Personen anwenden.179 Das Ergebnis haus-
hälterischen Handelns drückt sich im Haushaltsstil des Haushalts aus. In An-
lehnung an die Definition des Haushaltsstils handelt es sich bei Versor-
gungsstilen um typische Muster von Haushalten, die pflegerische, hauswirt-
schaftliche und medizinische Versorgung sowie soziale Betreuung hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen zu sichern. Der Versorgungsstil gibt somit Aus-
                                           
179  von Schweitzer 1991, S. 106 
48 Stand der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
 
kunft über die Art und Weise der Bewältigung der Versorgung. Es werden 
insbesondere folgende Fragen beantwortet:  
 Welche Versorgungsleistungen werden erbracht? 
 Wann und wie lange werden Versorgungsleistungen erbracht? 
 Wie werden Versorgungsleistungen erbracht? 
 Von wem werden Versorgungsleistungen erbracht? 
Jeder Versorgungsstil ist das Ergebnis eines Aushandlungsprozesses, an dem 
alle an der Versorgung beteiligten Personen mitwirken. Dabei darf nicht da-
von ausgegangen werden, dass es sich ausschließlich um sachliche Diskussio-
nen handelt, bei denen eine Analyse vorhandener Bedarfe und Bewertung der 
Alternativen allein nach ihrer Effektivität und Effizienz erfolgt. Bei der Ent-
scheidungsfindung kommen vielmehr familieninterne Logiken und gewohn-
heitsmäßige Ansichten zum Vorschein, die nicht allein auf rationaler Vernunft 
beruhen und denen sich die Familienmitglieder teilweise nur schwer entziehen 
können.180 
Bewohnerinnen und Bewohner stationärer Einrichtungen besitzen ebenso wie 
hilfe- und pflegebedürftige Personen, die in der eigenen Häuslichkeit leben, 
einen jeweils individuellen Versorgungsstil. Dieser wird jedoch in hohem Ma-
ße von den Bedingungen und Zielen der Einrichtung beeinflusst, in der sie 
leben. In Anlehnung an den Haushaltsstil ergibt sich der Versorgungsstil einer 
Person aus dem Zusammenspiel: 
 haushaltsinterner Ressourcen, 
 haushaltsexterner Ressourcen sowie  
 pflegekultureller Orientierungen der Haushaltsangehörigen. 
Abbildung 9 verdeutlicht dies grafisch. 
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Abbildung 9:  Versorgungsstile als Ergebnis haushälterischen Handelns 
Quelle:  eigene Darstellung 
Haushaltsinterne und -externe Ressourcen bestimmen die Handlungsfähigkeit 
von Personen und bieten die Basis, ihre tatsächliche Lebenssituation zu gestal-
ten.181 Sie bestehen aus Hilfsmitteln in Form von Stoffen aus der Umwelt, 
Energie sowie Handlungsstrategien, welche für die Alltagsbewältigung einge-
setzt werden können.182 Vorhandene Funktionseinbußen können mittels des 
Einsatzes von Ressourcen teilweise kompensiert beziehungsweise reduziert 
werden. Ressourcen helfen somit bei der Bewältigung von Problemsituationen 
und Belastungen, wie sie bei Hilfe- und Pflegebedürftigkeit auftreten. Sie er-
höhen die Auswahl der Bewältigungsstrategien und tragen dazu bei, das Er-
gebnis des Bewältigungsprozesses zu verbessern.183 Im Gegensatz dazu erhö-
hen fehlende Ressourcen die „Vulnerabilität“, d.h. Verletzlichkeit der zu ver-
sorgenden Person, und damit die Gefahr des Entstehens prekärer und labiler 
Versorgungssituationen.  
Maßgeblich mit entscheidend für die Gestaltung der Daseinsvor- und Da-
seinsfürsorge trotz Einschränkungen ist somit die Verfügbarkeit haushaltsin-
terner und -externer Ressourcen sowie die Fähigkeit diese zu aktivieren.184 Zu 
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den haushaltsinternen Ressourcen gehören alle Ressourcen des eigenen Haus-
halts und der Haushaltsangehörigen. Erstere ergeben sich vor allem aus dem 
Einkommen, dem Finanz- und Sachvermögen sowie der Wohnsituation. Letz-
tere sind im Wesentlichen abhängig vom Bildungs- und Gesundheitszustand 
der Haushaltsangehörigen.185 Die haushaltsexternen Ressourcen setzen sich 
zusammen aus den Ressourcen des informellen, semiformellen und formellen 
Umfelds des Haushalts. Eine Übersicht hinsichtlich der Ressourcenaufteilung 
sowie eine Auflistung von Beispielen sind in Tabelle 4 zu finden. 
Tabelle 4:  Zusammensetzung und Beispiele haushaltsinterner und -externer 
Ressourcen 














































































Quelle:  eigene Darstellung in Anlehnung an Gilberg 1997, S. 208, 272; Mar-
bach 2002, S. 52; Meier/Preuße/Sunnus 2003, S. 56 
Inwieweit haushaltsinterne und -externe Ressourcen bei der Sicherstellung der 
Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen Anwendung finden, hängt 
neben ihrer Verfügbarkeit und Zugänglichkeit im Wesentlichen von der pfle-
gekulturellen Orientierung der zu versorgenden Person sowie ihrer privaten 
Unterstützungspersonen ab. Die pflegekulturelle Orientierung bestimmt die 
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Ansprüche an die Versorgung und nimmt Einfluss auf Fragen wie:186 Wer soll 
pflegen? Wo soll gepflegt werden? Wie soll gepflegt werden?  
Die pflegekulturelle Orientierung ergibt sich aus den persönlichen Einstellun-
gen einer Person beziehungsweise Personengruppe in Bezug auf die Versor-
gung hilfe- und pflegebedürftiger Personen.187 Diese Einstellungen werden 
maßgeblich von Vorstellungen über Familie, Geschlechterrollen, Solidarität 
und Zuständigkeiten des öffentlichen Sektors geprägt.188 Zur Realisierung der 
Ansprüche sind diese stets an die vorhandenen Ressourcen des Haushalts an-
zupassen.189 Neben den Ansprüchen wird auch die Bewertung vorhandener 
Ressourcen als Mittel zur Sicherstellung der Versorgung durch die pflegekul-
turelle Orientierung bestimmt. Das alleinige Vorhandensein von Ressourcen 
führt daher nicht zwangsläufig zu ihrer Inanspruchnahme.190  
Die stufenweise Einführung der Pflegeversicherung und die damit verbunde-
ne Ausweitung der finanziellen und sachleistungsbezogenen Unterstützung 
bei Pflegebedürftigkeit haben zu einem Anstieg an Alternativen zur Sicherstel-
lung der Versorgung geführt. Informelle überwiegend familiale Hilfe soll er-
gänzt werden durch staatlich garantierte Basisleistungen und den Zukauf 
marktgängiger Dienstleistungen.191 In dessen Folge ist eine Pluralisierung von 
Versorgungsarrangements und Versorgungsstilen zu beobachten.192 Die Plura-
lisierung von Versorgungsstilen wird verstärkt durch Veränderungen der 
Haushalts- und Lebensformen sowie Individualisierungsprozesse der Gesell-
schaft.193 
Rückschlüsse auf tatsächliche Versorgungsstile hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen erlauben die Ergebnisse der Pflegestudie.194 Mit dem „familienbezo-
gen-traditionalistischen“ und dem „individualisierten“ Versorgungstyp werden 
zwei extreme Versorgungsstile unterschieden. Fast die Hälfte der untersuch-
ten Versorgungsarrangements lässt sich dem „familienbezogen-traditionalisti-
schen“ Typ und acht Prozent lassen sich dem „individualisierten“ Typ zuord-
nen. Die übrigen Versorgungsarrangements zeigen sowohl Ansätze einer fa-
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milienbezogenen traditionellen als auch einer individualisierten Versorgung 
auf.195 Die alleinige Versorgung durch Angehörige stellt für viele Betroffene 
somit nicht mehr zwangsläufig die einzige Alternative dar.196 Hinweise auf ge-
wünschte Formen der Bewältigung eigener oder fremder Hilfe- und Pflegebe-
dürftigkeit gibt die Kasseler Studie. Demnach würden 31 Prozent der 40 bis 
60-Jährigen unbedingt selbst pflegen beziehungsweise eher selbst pflegen. Ei-
ne Heimpflege bevorzugen 38 Prozent.197  
Langfristig führt diese Entwicklung zu einer allmählichen Verschiebung von 
der dominanten Familienorientierung über die ausgewogene Familienorientie-
rung hin zur Dienstleistungsorientierung privater Haushalte.198 Mit der Auflö-
sung klassischer familial getragener Versorgungsarrangements steigen zwar 
einerseits die Möglichkeiten, die Versorgung durch die Bildung neuer Konstel-
lationen von Helfernetzen selbstbestimmter zu gestalten, andererseits entste-
hen zunehmend Versorgungssituationen mit fragilen oder gänzlich fehlenden 
sozialen Netzen. Zur Vermeidung prekärer und labiler Versorgungssituatio-
nen sind familial getragene Versorgungsarrangements zu unterstützen und zu 
stabilisieren.199  
Die Vielfalt von Versorgungsstilen erschwert ihre genauere Analyse. Zur 
Wahrung der Übersichtlichkeit erfolgt im Folgenden die Herausarbeitung vier 
idealtypischer Versorgungsstile. Zur Beschreibung dieser erfolgt eine nähere 
Betrachtung der jeweiligen Ausprägungen der Determinanten, welche Einfluss 
auf den Versorgungsstil nehmen. Hierzu gehören die haushaltsinternen und  
-externen Ressourcen sowie die pflegekulturelle Orientierung. Zur Bearbei-
tung der einzelnen Ausprägungen der einzelnen Determinanten in Abhängig-
keit des jeweiligen Versorgungsstils werden verschiedene Untersuchungen und 
Studien herangezogen, zu denen insbesondere folgende gehören: 
 die Berliner Altersstudie (BASE), 
 der Deutsche Alterssurvey (DEAS), 
 die Infratest Repräsentativerhebungen (MuG-Studien I bis IV) und 
 die Pflegestudie des Freiburger Instituts für angewandte Sozialwissenschaft 
e.V. 
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Die Berliner Altersstudie ist eine multidisziplinäre Untersuchung von Personen 
im Alter zwischen 70 und 103 Jahren, die im ehemaligen Westteil Berlins le-
ben. Sie untersucht die Zusammenhänge zwischen objektiven Lebensbedin-
gungen und subjektiven Bewertungen sowie das subjektive Wohlbefinden äl-
terer Personen.200 Die Hauptstudie wurde in den Jahren 1990 bis 1993 durch-
geführt und umfasst eine Kernstichprobe von 516 Personen. Im Zentrum der 
Berliner Altersstudie steht die Erfassung der geistigen und körperlichen Ge-
sundheit, intellektuellen Leistungsfähigkeit und psychischen Befindlichkeit 
sowie sozialen und ökonomischen Situation älterer Personen. Die Studie ist 
als Längsschnittstudie weitergeführt worden, wobei die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer mitunter siebenmal nachuntersucht wurden.201  
Der Deutschen Alterssurvey ist eine bundesweit repräsentative und thematisch 
umfassende Längsschnittanalyse, welche Auskunft über die Lebenssituation 
von Menschen in der „zweiten Lebenshälfte“ gibt. Die Fragenkomplexe des 
Alterssurveys beziehen sich auf Erwerbsstatus, Einkommen und Vermögen, 
Wohnsituation, Generationsbeziehungen und soziale Netzwerke, produktive 
Tätigkeiten und soziale Integration, subjektive Gesundheit, Gesundheitsver-
halten, gesundheitliche Versorgung, Pflegebedürftigkeit und pflegerische Ver-
sorgung, Wohlbefinden sowie Sinn- und Lebensentwürfe. Mittlerweile fanden 
in den Jahren 1996, 2002 und 2008 drei Befragungswellen statt. Der Deutsche 
Alterssurvey wird vom Deutschen Zentrum für Altersfragen in Berlin durch-
geführt und mit Mitteln des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frau-
en und Jugend unterstützt.202 
Bei den Infratest Repräsentativerhebungen handelt es sich um repräsentative Quer-
schnittserhebungen der in Deutschland lebenden Bevölkerung. Die Infratest 
Repräsentativerhebungen erlauben eine vertiefte Auswertung zur Situation 
von Personen mit Hilfe- und Pflegebedarf in privaten Haushalten sowie sta-
tionären Pflegeeinrichtungen. Auftraggeber der Erhebungen ist das Bundes-
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Auf der Grundlage der 
Ergebnisse der Infratest Repräsentativerhebungen wurden vier Studien zu den 
„Möglichkeiten und Grenzen selbstständiger Lebensführung“ durchgeführt 
(sogenannte MuG-Studien). Im Anschluss an die beiden ersten Untersuchun-
gen zur Hilfe- und Pflegesituation in privaten Haushalten in den Jahren 1991 
und 1992 (MuG-I) und Heimen in den Jahren 1994 und 1995 (MuG-II) wur-
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den in der dritten und vierten Untersuchung die Hilfe- und Pflegesituation in 
privaten Haushalten im Jahr 2002 (MuG-III) und Heimen im Jahr 2005 
(MuG-IV) erneut erfasst. Insgesamt enthält die aktuelle Stichprobe über 
25.000 private Haushalte, in denen über 57.000 Personen aller Altersgruppen 
befragt wurden. Bei insgesamt 3.622 Personen konnte anhand der 
ADL/IADL-Abfrage ein Hilfe- und Pflegebedarf identifiziert werden. Diese 
Personen beziehungsweise Personen, die mit ihnen in einem Haushalt leben, 
wurden vertieft zur jeweiligen Versorgungssituation und den damit verbunde-
nen Problemlagen befragt. Dabei standen vor allem die Qualität der Pflege 
und Betreuung sowie Demenz und Nutzung professioneller Versorgungsan-
gebote im Fokus. Die Stichprobe für die MuG-IV-Studie umfasst 4.200 Be-
wohnerinnen und Bewohner stationärer Pflegeeinrichtungen. Die MuG-IV-
Studie enthält vertiefende Informationen zur Situation von Demenzkranken 
und Einbeziehung von Angehörigen und Freiwilligen sowie „good-practice“-
Beispiele in der stationären Pflege.203 
Die Pflegestudie des Freiburger Instituts für angewandte Sozialwissenschaft e.V. gehört 
zu den ersten umfangreichen und auf repräsentativer Basis durchgeführten 
Untersuchungen zur Situation pflegebedürftiger Personen nach der Einfüh-
rung der Pflegeversicherung. Im September und Oktober 1996 wurden 1.234 
in privaten Haushalten versorgte pflegebedürftige ältere Menschen ab 60 Jah-
ren beziehungsweise ihre Angehörigen in persönlichen Interviews zu ihrer 
Lebenssituation befragt. Neben soziobiografischen Daten standen unter ande-
rem die Wohnsituation und das Wohnumfeld, soziale Netzwerkressourcen, 
Art und Umfang der Pflegebedürftigkeit und Unterstützungspersonen im 
Zentrum der Betrachtung. Die Pflegestudie basiert auf einem „milieuorientier-
ten Ansatz“, wodurch die Wirkungen der Leistungen der Pflegeversicherung 
vor dem Hintergrund unterschiedlicher sozialer und biografischer Bezüge 
pflegebedürftiger Personen aufgezeigt werden konnten.204 
Trotz der hohen Individualität der Bedarfslagen, Lebenssituationen und Ver-
sorgungsansprüche hilfe- und pflegebedürftiger Personen lassen sich aus den 
empirischen Erkenntnissen verallgemeinerbare Strukturen der Versorgung 
identifizieren.205 Es können somit idealtypische Versorgungsstile hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen herausgearbeitet werden, welche von einer be-
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stimmten Ausprägung haushaltsinterner und -externer Ressourcen und einer 
bestimmten pflegekulturellen Orientierung gekennzeichnet sind.  
Die induktiv abgeleiteten Versorgungsstile sind als idealtypische Formen der 
Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen zu verstehen. Das heißt, in 
der Realität werden diese Versorgungsstile mit ihren typischen Merkmalsaus-
prägungen nicht in Reinform vorliegen und im Einzelfall von der idealtypi-
schen Beschreibung abweichen. So lässt sich aber eine im Einzelfall vorlie-
gende Form der Versorgung einem Versorgungsstil stärker zuordnen als ei-
nem anderen. Weiterhin zu bedenken ist, dass die Versorgung hilfe- und pfle-
gebedürftiger Personen kontinuierlichen Veränderungen unterliegt, sodass 
sich der Versorgungsstil einer Person im Zeitverlauf verändern kann. 
2.3.2 Determinanten des Versorgungsstils 
Der Versorgungsstil einer Person ergibt sich aus der Verfügbarkeit haushalts-
interner und -externer Ressourcen sowie der pflegekulturellen Orientierung 
der Haushaltsangehörigen. Verminderte Funktions- und Leistungsreserven 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen führen im Zusammenspiel mit chroni-
schen Erkrankungen zu einem Anstieg physischer und psychischer Morbidität 
sowie zu einer Abnahme sozialer Aktivität und gesundheitsbezogener Le-
bensqualität.206 In dessen Folge sinken oftmals die Möglichkeiten der selbst-
ständigen Lebensführung sowie der Teilhabe am sozialen Leben.207 
Viele ältere Menschen sind von Krankheiten betroffen. Im Vordergrund ste-
hen hierbei Herzkreislauferkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Muskel- 
und Skeletterkrankungen sowie bösartige Neubildungen.208 Nicht selten besit-
zen sie mehrere Erkrankungen gleichzeitig. Nach Befunden der Berliner Al-
tersstudie liegt die Prävalenz der Multimorbidität 70-Jähriger und Älterer bei 
88 Prozent.209 Auch die Ergebnisse des Alterssurveys verweisen auf eine mit 
steigendem Alter zunehmende Betroffenheit von Multimorbidität. Demnach 
leiden 21 Prozent der 70-85-Jährigen an fünf und mehr Erkrankungen. Weite-
re 56 Prozent dieser Altersgruppe weisen zwei bis vier Erkrankungen auf.210 
Häufig verlaufen die Erkrankungen chronisch. Sie sind zumeist irreversibel, 
unheilbar und können neben physischen auch zu kognitiven und somatischen 
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Erkrankungen führen.211 Die damit verbundenen Einschränkungen bei der 
Alltagsbewältigung und Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge 
führen zu einer Verringerung haushaltsinterner Ressourcen von Haushalten 
mit hilfe- und pflegebedürftigen Haushaltsangehörigen.  
Verschiedene Faktoren können sich förderlich und hemmend auf die Bewälti-
gung von Hilfe- und Pflegebedürftigkeit auswirken. Ein hoher Bildungsstand, 
eine hohe Lebenszufriedenheit, eine Partnerschaft, ein hohes Sozialprestige 
sowie ein umfangreiches soziales Netzwerk und materieller Wohlstand stellen 
hierbei protektive Faktoren dar, wohingegen Einkommensarmut, Institutiona-
lisierung und Wohnungswechsel als Risikofaktoren für die Bewältigung von 
Erkrankungen gesehen werden.212  
So nehmen mit steigendem Bildungsstand die Fähigkeiten der Informations-
beschaffung und -verarbeitung zu, sodass die Möglichkeiten planerisch und 
kontrollierend in das Versorgungsgeschehen einzugreifen, steigen.213 Materiel-
ler Wohlstand trägt maßgeblich dazu bei, die Handlungsspielräume zu erhö-
hen, indem unter anderem die Auswahl professioneller Versorgungsangebote 
und materieller Güter zur Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge 
steigt.214 Die Bedeutung finanzieller Mittel dürfte in Anbetracht der Tatsache, 
dass die Vorstellung, medizinische und soziale Leistungen unabhängig von 
Zahlungsfähigkeiten zu gewähren, nicht mehr haltbar ist, steigen. Soziale Leis-
tungen werden immer mehr zur Ware und den zu versorgenden Personen 
wird verstärkt die Rolle von Kundinnen und Kunden zugeschrieben.215  
Insgesamt weisen heutige Ältere im Vergleich zu Älteren früher sowie zu Jün-
geren heute eine deutlich bessere Einkommens- und Vermögenssituation auf 
und sind unterdurchschnittlich häufig von Einkommensarmut betroffen.216 
Nach den Ergebnissen des Alterssurveys217 wird die Verteilung von Einkom-
men und Vermögen jedoch ungleicher, sodass armutsnahe Lebenslagen einer-
seits und hohe Einkommenssituationen andererseits zunehmen. Von Alters-
armut sind insbesondere die älteren Alten, zu denen überwiegend Frauen ge-
hören, sowie die in den neuen Bundesländern lebenden Alten betroffen. 
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Mit zunehmendem Einkommen und Vermögen steigen der Wohlstand und 
die objektiven Wohnbedingungen. Günstige Wohnbedingungen sind vor dem 
Hintergrund vorliegender Mobilitätseinschränkungen vieler hilfe- und pflege-
bedürftiger Personen von besonderer Bedeutung.218 Durch eine altersgerechte 
Gestaltung der Wohnungsausstattung und der Wohnumgebung können 
schwindende Fähigkeiten teilweise ausgeglichen werden.219 Die allgemeine 
Steigerung des Standards hinsichtlich der Wohnungsausstattung und des 
Wohnumfelds führt dazu, dass die Chancen, Hilfe- und Pflegebedürftigkeit im 
eigenen Haushalten bewältigen zu können, noch nie so optimal waren wie 
heute. Defizite hinsichtlich der Ausstattung mit Infrastruktureinrichtungen im 
Wohnumfeld zeigen sich weniger, und wenn dann vor allem in ländlichen und 
dünn besiedelten Regionen.220 
Die weitaus wichtigste Unterstützungsressource hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen stellen personelle Hilfeleistungen ihres Netzwerks dar. Das Netz-
werk einer Person lässt sich untergliedern in das familiale und außerfamiliale 
Netzwerk. Das familiale Netzwerk setzt sich zusammen aus Beziehungen zu 
Familienangehörigen der gleichen Generation sowie Beziehungen zu Fami-
lienangehörigen anderer Generationen. Das außerfamiliale Netzwerk umfasst 
informelle, semiformelle und formelle Akteure. Außerfamiliale informelle Ak-
teure, wie beispielsweise Freundinnen und Freunde, Bekannte sowie Nachba-
rinnen und Nachbarn, gehören wie familiale Akteure zum primären Netzwerk, 
welches im Folgenden auch als privates Netzwerk der zu versorgenden Person 
bezeichnet wird. Das semiformelle Netzwerk setzt sich zusammen aus ehren-
amtlich Tätigen, Interessengruppen, Vereinen, Selbsthilfegruppen sowie Leis-
tungsanbietern des Grau- und Schwarzmarktes. Es handelt sich hierbei um 
das sekundäre Netzwerk einer Person. Das formelle Netzwerk ergibt sich aus 
der Verfügbarkeit von professionellen Akteuren und Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Akteure des formellen Netzwerks gehören zum 
tertiären Netzwerk einer Person.221 Aus der Gesamtheit der Beziehungen und 
deren Wechselseitigkeit ergibt sich ein für jede hilfe- und pflegebedürftige 
Person individuelles Netzwerk.222 Ein Überblick über die Untergliederung des 
Netzwerks einer Person befindet sich in Tabelle 5.  
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(Ehe-)Partnerin und (Ehe-)Partner,  
Geschwister, Schwägerinnen und Schwäger 
Intergenerationales 
Netzwerk 
Kinder, Enkelinnen und Enkel, Urenkelin-
nen und -enkel, Nichten und Neffen 
Außerfamiliales 
Netzwerk 
Informelles Netzwerk Freundinnen und Freunde, Bekannte, 




Generationen-Häuser, Angebote des Grau- 
und Schwarzmarktes 
Formelles Netzwerk Personale Versorgungsbetriebe wie Arztpra-
xen, Krankenhäuser, Pflegeeinrichtungen, 
Beratungsstellen, öffentliche Einrichtungen 
Quelle: eigene Darstellung  
Nach wie vor stellen Familienangehörige, insbesondere im Haushalt lebende 
(Ehe-)Partnerinnen und (Ehe-)Partner sowie Kinder, eine zentrale Unterstüt-
zungsressource im Alter dar.223 Sie besitzen insbesondere bei länger andauern-
den und psychisch belastenden Hilfe- und Pflegebedarfen einen großen Stel-
lenwert.224 Nach Erkenntnissen des Alterssurveys lebt der weitaus größte Teil 
älterer Personen in Mehrgenerationenkonstellationen und besitzt oftmals so-
wohl intragenerationale als auch intergenerationale familiale Beziehungen.225 
Die meisten häuslich zu versorgenden Pflegebedürftigen sind nach den Er-
gebnissen der Infratest Repräsentativerhebungen im Jahr 2002 verwitwet oder 
verheiratet.226 
Häufigste Wohnform im hohen Alter vor allem von Frauen ist das Allein-
wohnen.227 Über 65 Prozent der Frauen, aber auch 34 Prozent der Männer, ab 
80 Jahren leben im Jahr 2000 allein. Mit steigendem Hilfebedarf stellt weiter-
hin das Zusammenwohnen mit Kindern in einem gemeinsamen Haushalt 
oder Haus keine Seltenheit dar.228 Männer hingegen leben öfter bis zu ihrem 
Tod gemeinsam mit ihrer (Ehe-)Partnerin zusammen. Männer können somit 
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im Alter besonders häufig auf Unterstützung ihrer (Ehe-)Partnerin hoffen. 
Mit steigendem Alter der zu versorgenden Person kommt es zu einer allmähli-
chen Verlagerung der Hilfe von den (Ehe-)Partnerinnen und (Ehe-)Partnern 
zu den eigenen Kindern.229 
Außerfamiliale informelle Unterstützungspersonen können dazu beitragen, 
fehlende oder eingeschränkte familiale Beziehungen zu kompensieren. Über-
wiegend leisten sie emotionale Unterstützung und besitzen eine hohe Bedeu-
tung bei der sozialen Integration.230 So helfen besonders Freundschaften, Ge-
fühle auszutauschen, Trost zu schenken, zu motivieren und gemeinsamen 
Freizeitaktivitäten nachzugehen.231 Ein großer Vorteil außerfamilialer infor-
meller Bezugspersonen ist ihre Nähe und Distanz gleichermaßen. Mit steigen-
dem Alter nehmen außerfamiliale informelle Beziehungen jedoch ab.232 Dies 
hat mehrere Gründe. So steigt nach der sozio-emotionalen Selektivitätstheorie 
von Carstensen233 die Bedeutung enger Beziehungen, welche vor allem zu 
Familienangehörigen bestehen. Weiterhin beruhen Freundschaften auf Geben 
und Nehmen sowie dem Nachgehen gleicher Interessen. Ebenso spielt das 
Risiko des Versterbens oftmals gleichaltriger Freundinnen und Freunde im 
Alter eine Rolle.234 
Ein umfangreiches Netzwerk fördert in der Regel die Selbstbestimmungsfä-
higkeiten der zu versorgenden Person, kann sich aber auch hemmend oder 
widersprüchlich auf diese auswirken.235 So sinkt beispielsweise mit steigender 
Netzwerkgröße die Verantwortung des Einzelnen, Hilfe zu leisten. Insgesamt 
kann von einer hohen Integration älterer Personen in familiale und außerfami-
liale informelle Netzwerke gesprochen werden.236 
Entwarnung kann dennoch nicht gegeben werden. Allein die Verfügbarkeit 
privater Netzwerkpersonen sagt nichts über ihr tatsächliches Unterstützungs-
potenzial aus. Entscheidend sind darüber hinaus ihre physischen und psychi-
schen Fähigkeiten sowie ihre Bereitschaft, Unterstützung zu leisten.237 Die 
gewünschte zunehmende Emanzipation sowie Erwerbsbeteiligung vieler 
Frauen, veränderte Lebens- und Familienformen und eine steigende Mobilität 
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232  Huxhold/Mahne/Naumann 2010, S. 221 
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führen zu einer Abnahme des privaten Pflegepotenzials.238 Maßgeblich ist 
auch die Qualität der Beziehung zwischen der sorgenden und der zu versor-
genden Person, wenn es um das Leisten von Hilfen geht.239 
Der Umfang privat geleisteter Unterstützung lässt eine hohe Pflegebereit-
schaft in der heutigen Gesellschaft vermuten. Noch nie wurde so viel infor-
melle Unterstützung für ältere Personen geleistet wie heute.240 Motivierende 
Faktoren, die dazu führen, die Versorgung für nahestehende Personen zu 
übernehmen, sind neben altruistischen und der Selbstverwirklichung dienen-
den Motiven normative Lebenseinstellungen. Positiv auf die Übernahme von 
Pflegetätigkeiten wirken sich innere Liebe und Zuneigung sowie das Gefühl, 
etwas zurückgeben zu wollen, aus.241 Weiterhin fördern Familienbezogenheit, 
Glaubensüberzeugungen sowie Verantwortungs- und Pflichtgefühl die Bereit-
schaft, Hilfe zu leisten.242 Auch das Gefühl, gebraucht zu werden oder fehlen-
de Alternativen können dazu führen, nahestehende Personen zu unterstützen. 
Weiterhin können finanzielle Motive ausschlaggebend für die Übernahme der 
Versorgung sein.243 
Die pflegekulturelle Orientierung und somit auch die Pflegebereitschaft hän-
gen maßgeblich von der sozialen Schichtzugehörigkeit der zu versorgenden 
Person ab.244 In sozialen Schichten mit einem hohen sozialen Status und ei-
nem modernen Lebensentwurf ist es üblich, benötigte Dienstleistungen zur 
Versorgung einzukaufen, statt informelle Hilfe zu leisten und anzunehmen.245 
Im Gegensatz dazu besitzt die Unterstützung durch Familienangehörige in 
mittleren und unteren sozialen Schichten eine hohe Bedeutung und wird oft-
mals als eine Selbstverständlichkeit – oftmals auch aufgrund der Unkenntnis 
von Alternativen – gesehen. Angehörige mit niedrigem Sozialstatus scheuen 
sich häufig, um Hilfe zu bitten. Häufig fehlt ihnen neben finanziellen Mitteln 
auch das Wissen über bestehende Unterstützungsangebote.246  
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In Zukunft ist mit einer Zunahme Angehöriger höherer sozialer Schichten mit 
modernen Lebensentwürfen zu rechnen. Die damit verbundene Abnahme der 
Pflegebereitschaft bei gleichzeitigem Anstieg der Befürwortung formeller Un-
terstützung führt zu einem Bedeutungszuwachs formell erbrachter Versor-
gungsleistungen. Es zeichnet sich eine gleichrangige Bedeutung der häuslich-
ambulanten und der stationären Pflege ab.247 Eine vollständige Abgabe der 
Versorgung von Angehörigen wird hierbei jedoch nur von einer Minderheit 
bevorzugt. Der Großteil favorisiert nach Ergebnissen der Kasseler Studie eine 
Versorgung im Verbund, die gekennzeichnet ist durch einen Mix an formeller 
und informeller Unterstützung.248 Neben der Zunahme Angehöriger höherer 
sozialer Schichten steigt auch die Anzahl an Personen, die mit geringen mate-
riellen und immateriellen Ressourcen die Versorgung hilfe- und pflegebedürf-
tiger Personen leisten müssen. 
Die Gestaltung der Versorgung im Einzelfall hängt weiterhin von den Versor-
gungsansprüchen der zu versorgenden Person und ihrer Angehörigen ab. Die 
Erfassung dieser stellt sich mitunter schwierig dar. Hinweise können verschie-
dene gerontologische Theorien geben. Zu den zentralen gerontologischen 
Theorien gehören die Disengagementtheorie und die Aktivitätstheorie. Wäh-
rend die Disengagementtheorie davon ausgeht, dass ältere Personen andere 
Ansprüche als jüngere Personen haben und ihr zentrales Anliegen in dem Zu-
rückziehen aus sozialen und gesellschaftlichen Rollen besteht, nimmt die Ak-
tivitätstheorie an, dass sich die Ansprüche im Alter nicht ändern und eine Bei-
behaltung der bisherigen Lebensführung im hohen Alter angestrebt wird. In 
der Realität, in der der Altersprozess individuell und differenziert erfolgt, be-
sitzen beide Theorien, wenngleich sie gegensätzlich sind, ihre Berechtigung.249  
Ein Versuch beide Theorien zu verbinden, stellt die Kontinuitätstheorie dar, 
nach der sich grundlegende Ansprüche im Laufe des Lebens nicht ändern, 
jedoch neue Wege hinsichtlich ihrer Erreichung gewählt werden.250 Insgesamt 
sollte sich demnach das Leben hilfe- und pflegebedürftiger Personen nicht 
grundsätzlich von dem Leben anderer Personen unterscheiden. In einem Ka-
talog von selbstverständlichen Rechten, die allen Personen zustehen sollten, 
konkretisiert Nirje251 seine Forderung nach einer an der Normalität des Le-
bensalltags orientierten Lebensgestaltung für Personen mit Einschränkungen. 
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Mit dem Ziel, die bisherige Lebensführung und eine normale Gestaltung des 
Alltags beizubehalten, wünschen sich die meisten hilfe- und pflegebedürftigen 
Personen und ihre Angehörigen eine Versorgung in der eigenen Häuslichkeit 
mit formeller Unterstützung.252  
2.3.3 Idealtypische Versorgungsstile 
Zwischen einer Sicherstellung der Versorgung durch Nutzung überwiegend 
haushaltsinterner Ressourcen bis hin zu einer Sicherstellung der Versorgung 
durch Nutzung überwiegend haushaltsexterner Ressourcen lassen sich mit 
dem traditionell-familialen, dem informell-familialen, dem formell-familialen 
sowie dem non familialen Versorgungsstil vier idealtypische Versorgungsstile 
unterscheiden. Der Versorgungsstil einer Person hängt somit von der jeweili-
gen Verfügbarkeit und Aktivierungsfähigkeit haushaltinterner und -externer 
Ressourcen sowie der individuellen Bewertung der Ressourcen zur Sicherung 
der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge ab.253 Die Intensität der Nutzung haus-
haltsinterner und -externer Ressourcen wirkt sich maßgeblich auf das Verhält-
nis erbrachter Leistungen des privaten Haushalts und erbrachter Leistungen 
personaler Versorgungsbetriebe aus. Die Versorgungsstile sind somit von ei-
nem unterschiedlichen Ausmaß an Selbst- und Fremdversorgung gekenn-
zeichnet. Abbildung 10 zeigt die Einordnung der vier idealtypischen Versor-












Abbildung 10: Versorgungsstile im Spannungsfeld von Selbst- und Fremdversor-
gung 
Quelle: eigene Darstellung 
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Neben dem Ausmaß der Nutzung von Leistungen privater Haushalte und 
personaler Versorgungsbetriebe weisen die Versorgungsstile weitere typische 
Eigenschaften auf. Diese sollen im Folgenden näher betrachtet werden. 
Wesentliches Merkmal des traditionell-familialen Versorgungsstils ist die Versor-
gung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im engsten Familienkreis. Häufig 
kümmert sich eine Haupthilfsperson, die zumeist im Haushalt der zu versor-
genden Person lebt,254 um deren Belange. Selten beziehungsweise nur in ge-
ringen Umfang und eher sporadisch erhält sie Unterstützung von anderen 
Personen des privaten Netzwerks.255 Welche Person die Rolle der Haupthilfs-
person einnimmt, hängt stark von den individuellen Lebensgegebenheiten ab. 
Bei jüngeren hilfe- und pflegebedürftigen Personen sorgen überwiegend die 
Eltern für die Versorgung ihrer Kinder. Frauen leisten häufig Unterstützung 
für ihren (Ehe-)Partner und Töchter helfen besonders häufig ihrer Mutter.256 
Vereinzelt übernehmen andere Familienmitglieder, Freundinnen und Freunde, 
Bekannte oder Nachbarinnen und Nachbarn diese Rolle. Abbildung 11 ver-
deutlicht die Bedeutung des Beziehungsstands der Haupthilfsperson zur zu 
versorgenden Person. In der Mehrheit sind es Frauen, die diese Rolle über-




Abbildung 11: Haupthilfspersonen in privaten Haushalten nach Beziehungsstand 
zur zu versorgenden Person 
Quelle:  Infratest Sozialforschung 2003, S. 19 
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Enkel/in Angaben in Prozent
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Leistungen personaler Versorgungsbetriebe werden von Angehörigen des tra-
ditionell-familialen Versorgungsstils selbst bei verfügbarem Angebot weniger 
genutzt und die Mehrzahl hat nur in wenigen Punkten Kontakt mit formellen 
Helferinnen und Helfern.258 Die geringe Inanspruchnahme liegt nicht selten 
darin begründet, dass Angehörigen des traditionell-familialen Versorgungsstils 
das Wissen bezüglich bestehender professioneller Unterstützungsmöglichkei-
ten fehlt oder finanzielle Mittel nicht vorhanden sind. Aber auch der beste-
hende Wunsch nach Unabhängigkeit führt häufig zu einer Ablehnung formel-
ler Unterstützung, insbesondere dann, wenn erwartet wird, dass Fremde be-
vormunden und kontrollieren sowie sich ungewollt in Familienangelegenhei-
ten einmischen und so die alltägliche Normalität stören könnten.259  
Neben dem Fehlen von Alternativen ist es häufig auch die pflegekulturelle 
Orientierung, die zu einem traditionell-familialen Versorgungsstil führt. Die 
Pflegebereitschaft und Pflegemotivation resultiert zumeist aus innerster Zu-
neigung zur zu versorgenden Person. Besonders häufig findet sich der tradi-
tionell-familiale Versorgungsstil in Paarhaushalten, in denen eine (Ehe-)Part-
nerin beziehungsweise ein (Ehe-)Partner Unterstützung benötigt. Vor dem 
Hintergrund des steigenden Anteils Verheirateter im hohen Alter ist davon 
auszugehen, dass die Bedeutung des traditionell-familialen Versorgungsstils 
kurzfristig steigt,260 bevor sie mittelfristig wieder sinkt. 
Welche Kennzeichen von Personen sich förderlich auf die Wahl des traditio-
nell-familialen Versorgungsstils auswirken, sind in der Tabelle 6 zusammenge-
fasst. 
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- Geringes bis mittleres  
Einkommen 
- Geringer bis mittlerer  
Bildungsstand 
- Leichte bis mittlere, selten  
starke Einschränkungen in 
der Lebensführung 
- Leben in 2-Personen-
Haushalten 
- Geringer bis mittlerer  
Wohnstandard 
- Leben in ländlicher Region 
- Geringer bis mittlerer 
Ausbau der Versor-
gungsinfrastruktur  




- Geringe bis mittlere  
Anzahl außerfamilialer 
Beziehungen 





- Hohe Pflegebereitschaft 
und Pflegemotivation 
der Familienangehörigen 
Quelle:  eigene Darstellung 
Überwiegend weisen die zu versorgenden Personen des traditionell-familialen 
Versorgungsstils leichte bis mittlere Einschränkungen bei der Alltagsgestal-
tung auf. Im Laufe der Zeit nehmen die Einschränkungen oftmals zu, was 
von den Beteiligten teilweise unbemerkt bleibt oder verdrängt wird. An De-
menz erkrankte Personen werden häufiger im engsten Familienkreis versorgt 
als nicht an Demenz Erkrankte.261 Der traditionell-familiale Versorgungsstil 
stößt mit steigendem Versorgungsbedarf der zu versorgenden Person häufig 
an seine Grenzen.  
Wie im traditionell-familialen Versorgungsstil wird im informell-familialen Versor-
gungsstil wenig formelle Unterstützung seitens personaler Versorgungsbetriebe 
in Anspruch genommen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn die Leis-
tungen personaler Versorgungsbetriebe nicht in gewünschter Menge und 
Qualität und zu einem relativ hohen Preis angeboten werden.262 Wesentlicher 
Unterschied zum traditionell-familialen Versorgungsstil liegt in der hohen Be-
deutung informell außerhäuslicher Unterstützungspersonen. Es lässt sich auch 
nicht immer eindeutig eine Haupthilfsperson benennen. Vereinzelt gibt es 
mehrere Haupthilfspersonen oder keine Haupthilfsperson.  
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Stärker als im traditionell-familialen Versorgungsstil kommen für die Rolle der 
Haupthilfsperson fernere Verwandte, Freundinnen und Freunde, Bekannte 
sowie Nachbarinnen und Nachbarn in Betracht. Sie leben selten mit der zu 
versorgenden Person in einem Haushalt und wenden im Gegensatz zu 
Haupthilfspersonen, die zusammen mit der zu versorgenden Person in einem 
Haushalt leben, weniger Zeit für die Versorgung auf.263 Stattdessen erhält die 
zu versorgende Person oftmals Unterstützung durch weitere Helferinnen und 
Helfer ihres privaten Netzwerks. Dabei wird eine gleichmäßige Verteilung der 
Versorgungsleistungen auf die verschiedenen Helferinnen und Helfer ange-
strebt. Die relativ hohe Anzahl an Unterstützungspersonen bietet der zu ver-
sorgenden Person mehr Auswahlmöglichkeiten und verringert die Abhängig-
keit und Last von Einzelnen.264 
Bei zwei Gruppen hilfe- und pflegebedürftiger Personen ist der informell-
familiale Versorgungsstil besonders häufig zu finden. Dies sind zum einen 
hilfe- und pflegebedürftige Personen, die alleinleben und ein umfangreiches 
privates Netzwerk im näheren Wohnumfeld besitzen und zum anderen hilfe- 
und pflegebedürftige Personen, die mit ihrer (Ehe-)Partnerin beziehungsweise 
ihrem (Ehe-)Partner zusammenleben, bei denen die (Ehe-)Partnerin bezie-
hungsweise der (Ehe-)Partner aufgrund des eigenen Unterstützungsbedarfs 
die vollständige Versorgung jedoch nicht (mehr) sichern kann. Zur erstge-
nannten Gruppe gehören vor allem Frauen, die nach dem Tod ihres Partners 
alleine leben und ihren Alltag mit steigendem Hilfe- und Pflegebedarf weitge-
hend allein bewerkstelligen müssen. Dabei gelingt es hilfe- und pflegebedürf-
tigen Personen mit modernem Lebensentwurf eher, informelle Hilferessour-
cen außerhalb des Familienkreises zu aktivieren.265 Je stärker familiale Helfe-
rinnen und Helfer in das Versorgungsnetz einbezogen sind, desto eher ziehen 
sich außerfamiliale Unterstützungspersonen zurück. So besitzen Familienan-
gehörige zwar durchaus eine hohe Bedeutung bei der Versorgung, können 
aber auch zu einer Abnahme außerfamilialer Beziehungen und somit zu einem 
Rückgang außerhäuslicher Aktivität führen.266 Wesentliche Kennzeichen von 
Personen mit einem informell-familialen Versorgungsstil sind in Tabelle 7 
dargestellt. 
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- Mittleres Einkommen 
- Mittlerer bis hoher  
Bildungsstand 
- Leichte bis mittlere  
Einschränkungen in der 
Lebensführung 
- Überwiegend alleinlebend 
- Geringer bis mittlerer 
Wohnstandard 
- Leben in ländlicher Region 
- Geringer bis mittlerer Aus-
bau der Versorgungsinfra-
struktur  
- Wenig familiale Beziehun-
gen im näheren Umfeld 
- Nutzung semiprofessionel-









- Streben nach einem 
hohen Maß an Selbst-
bestimmung und 
Unabhängigkeit 
Quelle:  eigene Darstellung 
Hilfe- und pflegebedürftige Personen des informell-familialen Versor-
gungsstils weisen einen vergleichsweise geringen Versorgungsbedarf auf. Die 
Koordination ihrer Unterstützung übernehmen sie häufig selbst und besitzen 
somit einen hohen Einfluss bei der Ausgestaltung ihrer Versorgung.267 Mit 
steigendem Hilfebedarf der zu versorgenden Person stößt der informell-
familiale Versorgungsstil an seine Grenzen. Alleinwohnen beziehungsweise 
das Zusammenwohnen mit Personen, die den eigenen Hilfebedarf und den 
Hilfebedarf weiterer Haushaltsangehöriger nicht decken können, ist bei hilfe- 
und pflegebedürftigen Personen, die rund um die Uhr Versorgung benötigen, 
kaum zu realisieren. Bei Demenzerkrankten findet sich dieser Versorgungsstil 
daher nahezu nie. Probleme treten bei diesem Versorgungsstil auch auf, wenn 
eine für die Aufrechterhaltung der Versorgungssituation wichtige Netzwerk-
person aus- oder wegfällt.  
Im Gegensatz zum informell-familialen Versorgungsstil stellt im formell-
familialen Versorgungsstil eine Unterstützung der Haupthilfsperson durch for-
melle Akteure und Einrichtungen keine Seltenheit, sondern den Normalfall 
dar. Die Mischung informeller und formeller Unterstützung ist ein wesentli-
ches Kennzeichen des formell-familialen Versorgungsstils. Formelle Unter-
stützungspersonen übernehmen vor allem praktische Aufgaben, welche die 
Haupthilfsperson beispielsweise aufgrund körperlicher Einschränkungen nicht 
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mehr selbst ausführen kann oder die sie als belastend auf der Beziehungsebe-
ne empfindet wie beispielsweise die Körperpflege.268 Der formell-familiale 
Versorgungsstil entspricht einem eher konventionellen Arrangement, in dem 
eine Haupthilfsperson die Verantwortung für die Daseinsvor- und Daseins-
fürsorge trägt und formelle Leistungen überwiegend von ambulanten Diens-
ten einbezieht.269  
Die Rolle der Haupthilfsperson übernimmt häufig ein Kind der zu versorgen-
den Person, oftmals die Tochter oder Schwiegertochter. Die zu versorgende 
Person wohnt zumeist mit ihrer (Schwieger-)Tochter zusammen, überwiegend 
in dem Haushalt der Familie der (Schwieger-)Tochter. Pflegende (Schwieger-) 
Töchter erhalten weniger Unterstützung aus dem informellen Netzwerk als 
pflegende (Ehe-)Partnerinnen und (Ehe-)Partner. Andere Familienangehörige, 
wie Geschwister, ziehen sich nicht selten im formell-familialen Versor-
gungsstil aus der Verantwortung zurück, insbesondere wenn die Übernahme 
der Versorgung mit Erbschaftsregelungen verbunden ist. Trotz geringerer in-
formeller Hilfe ist bei der Töchterpflege der Umfang an erhaltener Unterstüt-
zung aufgrund der stärkeren Inanspruchnahme formeller Leistungen im Ver-
gleich zur Partnerpflege tendenziell höher.270 
Die Bereitschaft, formelle Unterstützungsleistungen mit eigenen finanziellen 
Mitteln zu entlohnen ist trotz steigender Akzeptanz gering. Gründe hierfür 
liegen weniger in der Verfügbarkeit finanzieller Ressourcen hilfe- und pflege-
bedürftiger Personen, sondern sind eher eine Folge traditioneller wohlfahrts-
kultureller Prägungen, wonach der Ausgleich von Benachteiligungen als öf-
fentliche Aufgabe gesehen wird.271 Ein Aufbrechen dieser kulturell verfestig-
ten Sicht kann nur mithilfe einer stärkeren Kundenorientierung formeller 
Leistungsanbieter sowie einer Stärkung der Verbrauchersouveränität gelin-
gen.272 Es werden verstärkt Leistungen von personalen Versorgungsbetrieben 
in Anspruch genommen, deren Kosten die Pflegekassen tragen. Neben der 
Nutzung ambulanter Dienste, insbesondere Pflegedienste, kommt es im for-
mell-familialen Versorgungsstil vermehrt zur Nutzung teilstationärer Versor-
gungsangebote. In Tabelle 8 sind wesentliche Kennzeichen von Personen mit 
einem formell-familialen Versorgungsstil dargestellt. 
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- Mittleres bis hohes  
Einkommen 
- Mittlerer bis hoher  
Bildungsstand 
- Mittlere bis schwere  
Einschränkungen in der  
Lebensführung 
- Leben in Mehrgeneratio-
nenhaushalt  
- Mittlerer bis hoher Wohn-
standard 
- Mittlerer bis starker 
Ausbau der Versor-
gungsinfrastruktur 
- Enge familiale Bezie-
hungen 
- Außerfamiliale  
Beziehungen als  
emotionale Unterstüt-
zung 
- Pflege überwiegend Auf-
gabe der Familie 
- Umfangreiche Unterstüt-
zung durch Einzelne 
- Offenheit gegenüber  
formellen Diensten 
- Pflegebereitschaft und 
Pflegemotivation resultie-
ren oftmals aus Pflichtge-
fühlen gegenüber der zu 
versorgenden Person 
Quelle:  eigene Darstellung 
Unterstützung aus dem privaten Netzwerk erhalten hilfe- und pflegebedürfti-
ge Personen mit einem non familialen Versorgungsstil allenfalls punktuell und le-
diglich in geringem Umfang. Die Versorgung ist in diesem Fall von beruflich 
und professionell „inszenierten“ Helfernetzen273 zu sichern. Die hohe Inan-
spruchnahme von Leistungen personaler Versorgungsbetriebe kann mehrere 
Gründe haben, was zu einer hohen Heterogenität hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen mit einem non familialen Versorgungsstil führt. So gehören dem 
non familialen Versorgungsstil sowohl Personen mit niedrigem Einkommen, 
geringem Bildungsstand, kleinen bis keinen sozialen informellen Netzwerken 
als auch Personen mit hohem Einkommen und Vermögen, hohem Bildungs-
stand und einer großen Anzahl an sozialen Bezugspersonen an.  
Lediglich in mittleren sozialen Schichten ist der non familiale Versorgungsstil 
weniger verbreitet und wird erst umgesetzt, wenn die Einschränkungen der zu 
versorgenden Person so stark sind, dass eine familial geprägte Versorgung 
nicht aufrecht erhalten werden kann.274 Im Gegensatz dazu entscheiden sich 
hilfe- und pflegebedürftige Personen aus oberen sozialen Schichten zumeist 
bewusst für eine non familial geprägte Versorgung.275 Weiterhin lässt sich eine 
non familiale Versorgung nicht vermeiden, wenn private Unterstützungsper-
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sonen fehlen. Es betrifft allerdings nur eine Minderheit älterer Personen, die 
nicht auf private Unterstützungspersonen zurückgreifen kann.276  
Insgesamt können folgende drei Gruppen, die häufiger einen non familialen 
Versorgungsstil aufweisen, unterschieden werden. 
 Gruppe 1: hilfe- und pflegebedürftige Personen mit fehlenden oder labilen 
privaten sozialen Netzwerken  
 Gruppe 2: schwerstpflegebedürftige und sterbende Personen mit komple-
xen Bedarfslagen  
 Gruppe 3: hilfe- und pflegebedürftige Personen mit hohen Versorgungs-
ansprüchen 
Wesentliche Kennzeichen von Personen mit einem non familialen Versor-
gungsstil befinden sich in Tabelle 9.  
Tabelle 9: Kennzeichen von Personen mit einem non familialen Versorgungs-
stil 







- Überwiegend in einer 
stationären Einrichtung 
wohnend 
- Geringes oder hohes Ein-
kommen und Vermögen 
- Teilweise schwerste  
Einschränkungen in der  
Lebensführung 
- Umfangreiches formelles 
Hilfenetz 
- Teilweise große Wohnent-
fernungen zu Angehörigen 
- Teilweise wenige außerfa-
miliale Beziehungen, teil-
weise aufgrund großer 
Wohnentfernungen 
- Pflege nicht Aufgabe der 
Familie  
- Überwiegend hohe 
Akzeptanz formeller 
Dienste 
Quelle:  eigene Darstellung 
Bei einer Inanspruchnahme formeller Akteure und Einrichtungen nehmen 
prekäre und labile Versorgungssituationen tendenziell eher ab, sind aber nicht 
vollständig auszuschließen. Kumuliert niedriges Einkommen mit niedrigem 
beziehungsweise keinem Vermögen, keinem Wohneigentum und niedrigem 
Bildungsstand wird der Zugang zu formellen Hilfsangeboten, welche über die 
staatlich garantierten Solidarleistungen der Sozialversicherung hinausgehen, 
erschwert.277 Insgesamt kann der non familiale Versorgungsstil jedoch als rela-
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tiv stabil bezeichnet werden,278 zumindest was die Sicherung der physiologi-
schen Grundbedürfnisse betrifft.  
Für das Erreichen einer optimalen Versorgung sind vor dem Hintergrund der 
jeweiligen pflegekulturellen Orientierung alle zur Verfügung stehenden haus-
haltsinternen und -externen Ressourcen bedarfsgerecht zu integrieren.279 Fa-
milienangehörige, Freundinnen und Freunde, Bekannte, Nachbarinnen und 
Nachbarn, ehrenamtlich Tätige sowie formelle Leistungsanbieter sind in zeitli-
cher Folge oder gleichzeitig an der Versorgung einer Person beteiligt.280 Die 
Versorgung erfolgt somit innerhalb eines Verbunds. 
2.4 Ansätze der Versorgung im Verbund 
2.4.1 Begriff der Versorgung im Verbund 
Das Finden optimaler Formen der Versorgung erhält vor dem Hintergrund 
von Lebensqualität und ihrer Aufrechterhaltung neue alterswissenschaftliche 
Relevanz.281 Sowohl eine allein von der Familie getragene Unterstützung sowie 
eine alleinige Verantwortung der Versorgung seitens formeller Akteure und 
Einrichtungen erweisen sich nicht unbedingt als ideale und erwünschte Ver-
sorgungsformen.282 Gefragt sind Versorgungsarrangements mit gemischter 
Verantwortung. Diese können maßgeblich dazu beitragen, Überforderungen 
Einzelner vorzubeugen. Weiterhin kann der Einbezug Professioneller dazu 
führen, dass fachliche Kenntnisse in familial geprägten Versorgungsarrange-
ments stärker Berücksichtigung finden.283 
Die Präferenz einer Versorgung im Verbund innerhalb der deutschen Bevöl-
kerung kann mittels der Ergebnisse des zwischen Februar 2000 und Januar 
2003 international durchgeführten Forschungsprojekts OASIS (Old Age and 
Autonomie: The Role of Service Systems and Intergenerational Family Solida-
rity) belegt werden. Ziel des Projekts war es unter anderem, die Einstellungen 
der über 75-Jährigen bezüglich familialer Versorgung und staatlicher Unter-
stützungsleistungen zu erfassen. Neben Deutschland nahmen Großbritannien, 
Israel, Norwegen, Schweden und Spanien an dem Forschungsprojekt teil.284 
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Weniger als zehn Prozent der befragten Deutschen sehen die Versorgung älte-
rer Personen in der vollständigen Verantwortung einer Institution, sei es die 
Familie oder der Staat. Die Mehrheit befürwortet eine gemischte Verantwor-
tung, die gekennzeichnet ist von einer wechselseitigen Ergänzung und Part-
nerschaft zwischen Familie, Staat und Markt.285 
Auch die Ergebnisse der Pflegestudie weisen auf eine Bevorzugung der Ver-
sorgung in gemischter Verantwortung hin. Demnach sehen die Befragten die 
Aufgaben des Staates in der Finanzierung der häuslichen Pflege, der Hilfestel-
lung bei Problemen, der personellen Entlastung der Unterstützungspersonen 
sowie der Kontrolle der Pflegequalität. Die Bestimmung der Art und Weise 
der Versorgung soll dabei in der Verantwortung der Familie liegen.286 
Weiterhin zeigen die Ergebnisse der Kasseler Pflegestudie, dass eine Versor-
gung in gemischter Verantwortung gegenüber einer Versorgung in alleiniger 
Verantwortung präferiert wird. So besitzen selbst diejenigen Befragten, die 
eine informelle Versorgung bevorzugen, ein großes Interesse an der Einbezie-
hung beruflicher formeller Helferinnen und Helfer. 92 Prozent der Befragten, 
die sowohl die Selbstpflege als auch die Heimpflege strikt ablehnen, befürwor-
ten eine Versorgung im Verbund. Auch diejenigen Personen, die eine Heim-
pflege befürworten, wünschen sich zu 27 Prozent eine gemischte Versorgung, 
bei der auch informelle Hilfen zum Einsatz kommen sollen.287 
In der Realität weisen Wunsch und Wirklichkeit hinsichtlich einer gemischten 
Verantwortung starke Differenzen auf. Familial geprägte häusliche Versor-
gung verschließt sich heute zum Großteil gegen formelle Unterstützung und 
formelle Unterstützung ist eine Domäne von Fachkräften, in der lebensweltli-
che Helferinnen und Helfer allenfalls ein Schattendasein führen.288 Typisches 
Kennzeichen heutiger Versorgungsarrangements ist die Übernahme der 
Hauptverantwortung durch eine Akteursgruppe. So bewältigen bei häuslich 
versorgten hilfe- und pflegebedürftigen Personen nahestehende Angehörige 
nahezu allein die Versorgung, wohingegen bei stationär versorgten hilfe- und 
pflegebedürftigen Personen diese Aufgaben nahezu vollständig von der Ein-
richtung übernommen werden, in der sie leben.289 
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Dies verdeutlichen auch die Ergebnisse der Pflegestudie. Lediglich bei elf 
Prozent der Haushalte mit pflegebedürftigen Personen finden sich Versor-
gungsarrangements, die durch eine Kombination von beruflichen und nicht-
beruflichen Helferinnen und Helfern gekennzeichnet sind.290 Die Ergebnisse 
der Infratest Repräsentativerhebungen zeigen, dass zum Jahresende 2002 in-
sgesamt 28 Prozent der in privaten Haushalten versorgten hilfe- und pflege-
bedürftigen Personen sowohl private als auch professionelle Pflege erhalten. 
Weitere neun Prozent der in privaten Haushalten versorgten hilfe- und pfle-
gebedürftigen Personen empfangen neben der privaten informellen Unter-
stützung selbst finanzierte sonstige formelle Hilfen, welche nicht zu den pfle-
gerischen Hilfen zählen. Somit kann bei 37 Prozent der Versorgungsarrange-
ments von einer Versorgung in gemischter Verantwortung gesprochen wer-
den. Weitere acht Prozent erhalten nahezu ausschließlich professionelle Un-
terstützung und 55 Prozent nahezu ausschließlich private Unterstützung.291 
Abbildung 12 stellt dies grafisch dar. 
 
 
Abbildung 12: Versorgungsarrangements häuslich versorgter hilfe- und pflegebe-
dürftiger Personen 
Quelle: Schneekloth 2005, S. 74  
Im Vergleich der Daten von 1991 und 2002 fällt trotz der Einführung der 
Pflegeversicherung auf, dass der Anteil derjenigen, die professionelle Pflege-
leistungen nutzen, nicht merklich gestiegen ist. Durch eine stärkere Inan-
spruchnahme derjenigen, die professionelle Pflegeleistungen nutzen, hat das 
Volumen professionell erbrachter Pflegeleistungen in den letzten Jahren den-
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noch stark zugenommen.292 Bedingt durch die steigende Akzeptanz professio-
neller Unterstützungsleistungen, ist in Zukunft mit einem weiteren Anstieg 
der Nachfrage zu rechnen. Der Wunsch nach Individualisierung und Selbst-
verwirklichung führt dazu, dass die Bereitschaft, hilfe- und pflegebedürftige 
Angehörige in alleiniger Verantwortung zu versorgen sinkt und es zu einer 
Ausweitung und Aufwertung der Interaktion von formeller und informeller 
Unterstützung kommt. Fragen und Probleme zur Gestaltung der Interaktion 
mehrerer Akteure sind hierbei zu lösen.293 Weiterhin sind passgenaue Angebo-
te bereitzustellen. 
Der Umfang und die Art der Nutzung informeller und formeller Hilfen hän-
gen maßgeblich vom Versorgungsstil der zu versorgenden Person ab. Aus der 
Perspektive einzelner Versorgungsstile gestaltet sich somit die Versorgung im 
Verbund unterschiedlich. So bestehen beispielsweise wesentliche Abweichun-
gen in den Beziehungen zwischen den Akteuren, in der Einbindung der zu 
versorgenden Person, in den benötigten Hilfeleistungen sowie in der Zusam-
menarbeit und Zusammensetzung der Akteure. Im traditionell-familialen Ver-
sorgungsstil überwiegt die informell familiale Unterstützung. Diese dominiert 
auch im informell-familialen Versorgungsstil. Die Unterstützungsleistungen 
werden hierbei jedoch weniger von Familienangehörigen, sondern stärker 
auch von außerfamilialen Bezugspersonen erbracht. Der formell-familiale 
Versorgungsstil ist geprägt von einer familialen Versorgung mit formeller Un-
terstützung. Überwiegend formelle Unterstützung erhalten hilfe- und pflege-
bedürftige Personen mit einem non familialen Versorgungsstil. Eine Übersicht 
hierzu gibt Abbildung 13. 
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Abbildung 13: Kennzeichen idealtypischer Versorgungsstile 
Quelle: eigene Darstellung 
Die Versorgung im Verbund ist gekennzeichnet von einer Zusammenarbeit 
zwischen verschiedenen informellen Helferinnen und Helfern, verschiedenen 
formellen Helferinnen und Helfern sowie informellen und formellen Helfe-
rinnen und Helfern, wodurch mehr oder weniger komplexe Akteursbeziehun-
gen entstehen.294 Die Komplexität der Beziehungsstrukturen wird dadurch 
erhöht, dass eine klare Abgrenzung zwischen der zu versorgenden Person und 
den sorgenden Personen oftmals nicht möglich ist. So benötigen pflegende 
Angehörige teilweise selbst Unterstützung, zumeist emotionaler Art, und die 
zu versorgende Person ist nicht ausschließlich diejenige, die Leistungen em-
pfängt, sondern sie erbringt in Abhängigkeit ihrer Fähigkeiten selbst verschie-
dene Unterstützungsleistungen für sich sowie andere Personen. Die Zusam-
menarbeit zwischen den einzelnen Akteursgruppen weist stets typische Cha-
rakteristika auf.  
Beziehungen zwischen informellen Helferinnen und Helfern sind geprägt von Nähe und 
Vertrauen. Absprachen werden überwiegend mündlich und teilweise non ver-
bal getroffen. Allgemeingültige Strukturen der Abstimmung und Zusammen-
arbeit finden sich unter informellen Helferinnen und Helfern weniger. Die 
Ausgestaltung der Versorgung ist vielmehr das Ergebnis persönlicher Abma-
chungen, gesammelter Erfahrungen und spontaner Interaktionsvorgänge.295 
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Hierbei besitzen langjährige Familientraditionen sowie Geschlechter- und Rol-
lenzuweisungen eine hohe Bedeutung. Durch die engen Beziehungen besteht 
die Gefahr der Bildung von Klüngeleien und Seilschaften sowie die Emotio-
nalisierung von Konflikten.296 Für Außenstehende ist die Art und Weise der 
Gestaltung der Versorgung nicht immer vollständig nachzuvollziehen. Das 
Treffen von Entscheidungen verläuft selten planmäßig, sondern eher intuitiv, 
situationsbezogen und spontan. 
Im Gegensatz dazu basieren Beziehungen zwischen formellen Helferinnen und Helfern 
häufig auf schriftlich festgehaltenen Absprachen. Sie sind gekennzeichnet von 
zweckrationaler Planung, einer Beschreibung des Sollzustands von Arbeits-, 
Kommunikations- und Herrschaftsstrukturen, festgelegten Regeln und Vor-
schriften und einer strikten Zielorientierung.297 Beziehungen seitens formeller 
Helferinnen und Helfer zur zu versorgenden Personen bestehen allein auf-
grund ihres Hilfebedarfs und sind geprägt von bürokratischen und vertragli-
chen Regelungen. Eine Abstimmung zwischen informellen und formellen Ak-
teuren steht aufgrund ihrer gegensätzlichen Logiken vor einer besonders gro-
ßen Herausforderung und kann nur gelingen, wenn von beiden Seiten der er-
wartete Nutzen den Vorbehalten gegenüber dem anderen Helfersystem über-
wiegt.298 
Die Beziehungen zwischen informellen und formellen Helferinnen und Helfern sind zu-
meist geprägt von einem hierarchischen Verhältnis, indem die informelle Fa-
milienpflege als die eigentliche Hilfe und die professionell formellen Helferin-
nen und Helfer als Unterstützerinnen und Unterstützer gesehen werden. In 
Einzelfällen kann das Verhältnis auch als gleichberechtigt bezeichnet wer-
den.299 Formelle Akteure treffen auf ihnen unbekannte familiale Beziehungs-
geflechte, in denen sie sich zurechtfinden müssen. Gleichzeitig unterliegen sie 
den Regelungen der Sozialgesetzgebung, den Gesetzen des Marktes sowie be-
rufsspezifischen Rahmenbedingungen.300 Als Mitglieder personaler Versor-
gungsbetriebe sind sie eingebunden in feste Organisationsstrukturen, wodurch 
ihnen zum Beispiel arbeitsvertraglich Aufgaben und Rollen zugewiesen wer-
den. Die Zuweisung erfolgt dabei unter Berücksichtigung der Zielsetzung, 
betriebliche Abläufe des personalen Versorgungsbetriebs zu optimieren. 
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Mit steigender Anzahl der Unterstützungspersonen sowie der Mischung in-
formeller und formeller Hilfen nimmt die Komplexität der gesamten Versor-
gungssituation zu und die Anforderungen an die Koordination der Hilfen 
steigen. Ohne strukturierte Beziehungs-, Kommunikations- und Kooperati-
onsstrukturen ist eine Versorgung im Verbund nicht vorstellbar. Erschwerend 
wirken sich die unterschiedlichen Formen und Logiken der Zusammenarbeit 
innerhalb verschiedener Hilfesysteme aus. Aber auch im formellen Hilfesys-
tem wird von den einzelnen Professionen nicht immer das gleiche unter Zu-
sammenarbeit verstanden.301 In der Ausbildung erfolgt die Vermittlung eines 
jeweils eigenen theoretischen Ansatzes, der spezifische Vorstellungen über 
Aufgaben, Ethiken, Methoden, Modelle und Ziele des Fachs besitzt.  
Aufgrund der Komplexität der Bedarfe hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
auf der einen Seite und der starken Differenzierung und Fragmentierung der 
Dienste und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens auf der ande-
ren Seite stellt eine berufsgruppen-, organisations- und sektorenübergreifende 
Zusammenarbeit eine unausweichliche Notwendigkeit dar, um eine regional 
abgestimmte und ortsnahe Versorgung zu sichern, innovative Versorgungs-
modelle zu erproben und neue Einrichtungstypen zu schaffen sowie insge-
samt dazu beizutragen, eine neue Kultur des Helfens in der Gesellschaft zu 
etablieren.302 
2.4.2 Rechtliche Rahmenbedingungen zur Zusammenarbeit 
Die Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen findet in Deutschland 
in einem stark ausdifferenzierten und fragmentierten sozialstaatlichen System 
statt. Hierbei treffen Krankenversicherungs-, Pflegversicherungs-, Rehabilita-
tions- und Behinderten- sowie Sozialhilferecht mit unterschiedlichen Leis-
tungserbringungs- und Leistungsfinanzierungslogiken aufeinander. Die damit 
verbundene Abgrenzung gesundheitlicher, pflegerischer und sozialer Pro-
blemlagen wird den oftmals komplexen Versorgungsbedarfen hilfe- und pfle-
gebedürftiger Personen selten gerecht.303 Im Gesundheits- und Sozialrecht 
existieren daher zahlreiche Formulierungen, welche explizit zur Kooperation 
und Zusammenarbeit leistungserbringender Akteure und Einrichtungen auf-
fordern. Neben der Aufforderung enthalten die Formulierungen jedoch selten 
konkrete Anweisungen, welche sich auf die Umsetzung von Kooperation und 
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Zusammenarbeit beziehen. Vor allem in den Sozialgesetzbüchern existieren 
mehrere Paragrafen, die dieses Thema aufgreifen. Wesentliche rechtliche 
Rahmenbedingungen des SGB XI, SGB V, SGB IX und SGB XII sollen ge-
mäß ihrer Relevanz im Bereich der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen aufgezeigt werden. 
Nach § 8 Abs. 2 SGB XI ist die pflegerische Versorgung der Bevölkerung „ei-
ne gesamtgesellschaftliche Aufgabe“. Zur Sicherstellung einer leistungsfähi-
gen, regional gegliederten, ortsnahen und aufeinander abgestimmten ambulan-
ten und pflegerischen Versorgung der Bevölkerung sollen Länder, Kommu-
nen, Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes zusammenwirken und zum Ausbau und zur Weiterentwick-
lung der notwendigen pflegerischen Versorgungsstrukturen beitragen. Beson-
dere Verantwortung hinsichtlich der Schaffung vernetzter Versorgungsstruk-
turen obliegt den Pflegekassen, die für die Sicherstellung der pflegerischen 
Versorgung ihrer Versicherten verantwortlich sind. Zur Verwirklichung dieser 
sollen sie nach § 12 Abs. 1 SGB XI mit allen „an der pflegerischen, gesund-
heitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng zusammen[arbeiten] und 
[…] insbesondere durch Pflegestützpunkte […], auf eine Vernetzung der re-
gionalen und kommunalen Versorgungsstrukturen [hinwirken], um eine Ver-
besserung der wohnortnahen Versorgung pflege- und betreuungsbedürftiger 
Menschen zu ermöglichen“. Zur Wahrnehmung dieser Aufgaben sollen die 
Pflegekassen örtliche und regionale Arbeitsgemeinschaften bilden, welche eine 
partnerschaftliche Zusammenarbeit mit allen Beteiligten zulassen.  
Eine Forcierung der Forderung nach mehr Abstimmung und Vernetzung der 
Angebote für hilfe- und pflegebedürftige Personen erfährt der Pflegesektor 
mit der Verabschiedung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes im Juli 
2008.304 So sollen die Pflegekassen nach § 92c Abs. 1 SGB XI wohnortnahe 
Pflegestützpunkte einrichten. Neben der Abstimmung und Vernetzung vor-
handener Angebote gehört es zu den Aufgaben der Pflegestützpunkte, hilfe- 
und pflegebedürftige Personen zu beraten und bei der Leistungsinanspruch-
nahme zu unterstützen. Ein weiterer wesentlicher Schritt zu mehr Abstim-
mung und Vernetzung im Pflegesektor sind die Ausweitungen der Regelungen 
zur integrierten Versorgung. Nachdem mit der Einführung der integrierten 
Versorgung durch die Gesundheitsreform im Jahr 2000 Integrationsverträge 
zwischen verschiedenen Leistungserbringern des SGB V und Krankenkassen 
abgeschlossen werden konnten, ist es mit der Verabschiedung des GKV-
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Wettbewerbsstärkungsgesetz im April 2007 nach § 92b SGB XI auch Pflege-
einrichtungen möglich, Integrationsverträge nach § 140b SGB V auszuhan-
deln.  
Ein integriertes Versorgungssystem setzt sich immer aus mindestens zwei Ak-
teuren verschiedener Sektoren des Gesundheits- und/oder Sozialwesens zu-
sammen.305 Leistungen der integrierten Versorgung können sich auf die Berei-
che Kuration, Pflege, Prävention und Rehabilitation beziehen. Laut § 140b 
Abs. 3 SGB V dürfen nur solche Leistungen Gegenstand der Versorgungs-
verträge sein, über deren Eignung der gemeinsame Bundesausschuss keine 
ablehnende Entscheidung getroffen hat. Die Vertragspartnerinnen und -part-
ner verpflichten sich nach § 140b SGB V zu „einer qualitätsgesicherten, wirk-
samen, ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung der 
Versicherten“. Sie müssen weiterhin gewährleisten, mit allen an der Versor-
gung beteiligten Leistungserbringern zusammenzuarbeiten und eine hinrei-
chende Dokumentation durchzuführen. Mit der integrierten Versorgung und 
der damit verbundenen Möglichkeit der Kranken- und Pflegekassen, Einzel-
verträge mit den Leistungserbringern abzuschließen, wächst deren Einfluss-
macht auf den Versorgungssektor.  
Wie die Pflegekassen im Pflegewesen besitzen die Krankenkassen im Ge-
sundheitswesen einen zentralen Stellenwert, wenn es um die Verwirklichung 
von mehr Abstimmung und Vernetzung geht. Vor dem Hintergrund der Leis-
tungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung 
sind die Krankenkassen und ihre Verbände nach § 4 Abs. 3 SGB V angehal-
ten, miteinander sowie mit allen Einrichtungen des Gesundheitswesens eng 
zusammenzuarbeiten. Die Möglichkeiten, berufsgruppen-, organisations- und 
sektorenübergreifende Versorgungsangebote im Gesundheitswesen zu schaf-
fen, die von einer gleichberechtigten Zusammenarbeit der Akteure und Ein-
richtungen geprägt sind, werden durch die Gesundheitsreformen der vergan-
genen Jahre kontinuierlich erweitert. Dies beginnt mit dem Gesundheitsre-
formgesetz von 1989 und dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992. Eine 
Aufwertung erfährt diese Entwicklung durch das Gesundheitsreformgesetz 
von 2000 und der damit verbundenen Einführung der Regelungen zur inte-
grierten Versorgung durch die §§ 140 ff. SGB V, welche im Jahr 2004 mit der 
Verabschiedung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GMG) neu organisiert werden. Insgesamt enthält das SGB V 
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zahlreiche Regelungen, welche zu mehr Abstimmung und Vernetzung führen 
sollen. Hierzu gehören insbesondere die Regelungen: 
 zur hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V,  
 zu den Strukturverträgen nach § 73a SGB V und Modellvorhaben nach 
§ 63 SGB V, 
 zur integrierten Versorgung nach §§ 140a-d SGB V, 
 zu den medizinischen Versorgungszentren nach § 95 SGB V sowie 
 zu den strukturierten Behandlungsprogrammen bei chronischen Krankhei-
ten nach § 137f SGB V. 
Die Sonderstellung von Hausärztinnen und -ärzten im Rahmen des Gesund-
heitswesens als Koordinationspersonen wird mit den Regelungen zur haus-
arztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V gestärkt. Bei der hausarztzen-
trierten Versorgung übernimmt die jeweils behandelnde Hausärztin bezie-
hungsweise der jeweils behandelnde Hausarzt die Koordination sämtlicher 
diagnostischer, pflegerischer und therapeutischer Maßnahmen. Idealerweise 
haben die Hausärztinnen und -ärzte somit einen Überblick über den gesamten 
Behandlungsverlauf ihrer Patientinnen und Patienten. Hiervon profitieren ins-
besondere hilfe- und pflegebedürftige Personen, deren Gesundheitszustand 
die regelmäßige Kompetenz verschiedener Fachdisziplinen erfordert.  
Sowohl für die Patientinnen und Patienten als auch die Hausärztinnen und  
-ärzte ist die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung freiwillig. Teil-
nehmende Versicherte verpflichten sich nach § 73b Abs. 3 SGB V schriftlich 
gegenüber ihrer Krankenkasse, nur eine Hausärztin beziehungsweise einen 
Hausarzt in Anspruch zu nehmen sowie ambulante fachärztliche Behandlung 
nur mittels einer Überweisung zu nutzen. Inwieweit sich die hausarztzentrierte 
Versorgung als Motor für mehr Abstimmung und Vernetzung im Gesund-
heitswesen auswirken kann, ist fraglich. So verstärkt der Begriff der Koordina-
tion die Sonderstellung von Hausärztinnen und -ärzten. Sie entscheiden in 
übergeordneter Position über die Integration und Steuerung der verschiede-
nen Leistungen.306 Von einer gewünschten Gleichberechtigung verschiedener 
Leistungsanbieter – einer für Kooperation und Vernetzung so wichtigen Be-
dingung – kann somit keinesfalls gesprochen werden. 
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Mehr Hoffnung auf eine Zusammenarbeit, die gekennzeichnet ist von einer 
gleichberechtigten Partnerschaft, bieten die Regelungen zu den Modellvorha-
ben, zu den Strukturverträgen und zur integrierten Versorgung. Modellvorha-
ben zeichnen sich durch ihren Projektcharakter aus. Ziele der Projekte beste-
hen nach § 63 Abs. 1 SGB V in der Erprobung und Weiterentwicklung neuer 
Finanzierungs-, Organisations-, Verfahrens- und Vergütungsvereinbarungen. 
Die Modellvorhaben sind zeitlich befristet und müssen nach § 65 SGB V wis-
senschaftlich begleitet und ausgewertet werden. Bei den Strukturverträgen 
nach § 73a SGB V handelt es sich um Vereinbarungen zwischen kassenärztli-
chen Vereinigungen und den Landesverbänden der Krankenkassen zur Ver-
besserung der Regelversorgung im ambulanten medizinischen Bereich. Ziel 
der Strukturverträge nach § 73a SGB V ist es, die Kooperationen zwischen 
Hausärztinnen und -ärzten sowie Fachärztinnen und -ärzten durch finanzielle 
Anreize auszubauen, um somit die Qualität und Wirtschaftlichkeit der ambu-
lanten medizinischen Versorgung zu steigern.  
In Zukunft ist mit einer Ablösung der Modellprojekte und Strukturverträge 
durch Verträge der integrierten Versorgung nach §§ 140a-d SGB V zu rech-
nen.307 Demnach können nach § 140a SGB V Krankenkassen abweichend von 
den übrigen Regelungen „Verträge über eine verschiedene Leistungssektoren 
übergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinär-fach-
übergreifende Versorgung mit den in § 140b Abs. 1 SGB V genannten Ver-
tragspartnern abschließen“. Nach § 140b Abs. 1 SGB V können folgende 
Gruppen Vertragspartner sein: 
 zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassene (Zahn-)Ärztinnen und Ärzte, 
 einzelne, an der Versorgung der Versicherten teilnehmende Leistungser-
bringer oder deren Gemeinschaften, 
 Träger zugelassener Krankenhäuser, stationärer Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen, ambulanter Rehabilitationseinrichtungen oder deren 
Gemeinschaften 
 Träger von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a zur 
Versorgung der Versicherten nach dem SGB V berechtigte Leistungser-
bringer anbieten sowie 
 Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer. 
Neben den direkten Vertragspartnerinnen und -partnern können weitere Ak-
teure auch aus medizinfernen Bereichen an der integrierten Versorgung teil-
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nehmen. Im Idealfall soll die gesamte Versorgung von der Prävention und 
Gesundheitsförderung, der Diagnostik, der ambulanten und stationären The-
rapie bis hin zur Rehabilitation und Nachsorge sowie der Arznei-, Heil- und 
Hilfsmittelversorgung durch eine Organisation garantiert werden.308 Im Be-
reich der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung können Konzepte der 
integrierten Versorgung mit der Errichtung medizinischer Versorgungszent-
ren verbunden werden.  
Medizinische Versorgungszentren eignen sich darüber hinaus für die Umset-
zung strukturierter Behandlungsprogramme für chronisch Erkrankte nach 
§ 137f SGB V. Hierfür sollen für ausgewählte, überwiegend weitverbreitete, 
chronische Erkrankungen strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt 
werden, welche den Behandlungsablauf und die Qualität der medizinischen 
Versorgung dieser Personen verbessern sollen. Die strukturierten Behand-
lungsprogramme, auch als Disease Management-Programme bekannt, sollen 
nach § 137f Abs. 2 SGB V den aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft berücksichtigen sowie auf evidenzbasierten Leitlinien beruhen. Darüber 
hinaus sollen sie Aussagen bezüglich durchzuführender Qualitätssicherungs-
maßnahmen enthalten.309 Im Mittelpunkt der Disease Management-Program-
me steht die integrierte, populationsbezogene, sektorenübergreifende und sys-
tematische Behandlung unter Einbeziehung von Diagnostik, Pflege, Präventi-
on, Rehabilitation und Therapie.310 Die hohe Betroffenheit an chronischen 
Erkrankungen seitens hilfe- und pflegebedürftiger Personen führt dazu, dass 
strukturierte Behandlungsprogramme einen zentralen Beitrag zur Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung dieser Personen leisten können. Stärker 
als zuvor sind die spezifischen Besonderheiten hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen zu berücksichtigen. Die Teilnahme an strukturierten Behandlungs-
programmen ist ebenso wie die Teilnahme an der integrierten Versorgung für 
die Versicherten freiwillig. 
Teilweise erhalten hilfe- und pflegebedürftige Personen Leistungen nach dem 
SGB IX sowie dem SGB XII. Mit steigender Inanspruchnahme von Leistun-
gen unterschiedlicher Sozialgesetzbücher fällt es den Betroffenen schwer, den 
Überblick zu bewahren. Zur Sicherung einer ganzheitlichen Versorgung trotz 
unterschiedlicher Verantwortungsbereiche enthalten das SGB IX und 
SGB XII Forderungen, die Abstimmung und Zusammenarbeit zwischen ver-
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schiedenen Leistungsanbietern zu verbessern. So wird beispielsweise nach 
§ 12 Abs. 1 SGB IX der zuständige Rehabilitationsträger verpflichtet, erfor-
derliche Leistungen zur Teilhabe verschiedener Leistungsgruppen oder meh-
rerer Rehabilitationsträger so zusammenzustellen, dass sie nahtlos ineinan-
dergreifen und einheitlich erbracht werden. Die Verantwortung der Abstim-
mung verschiedener Leistungen obliegt dem Leistungsträger. Ähnlich ist es 
bei den Regelungen des SGB XII, wonach nach § 4 Abs. 1 SGB XII die Sozi-
alhilfeträger angehalten sind, mit allen Kostenträgern, „deren gesetzliche Auf-
gaben dem gleichen Ziel dienen oder die an Leistungen beteiligt sind oder be-
teiligt werden sollen, [zusammenzuarbeiten], insbesondere mit den Trägern 
von Leistungen nach dem Zweiten, dem Achten und dem Neunten Buch“. 
Insgesamt lässt sich festhalten, dass die Gesetzgebung in ihren Formulierun-
gen der Forderung nach mehr Abstimmung und Vernetzung nachkommt. 
Gleichzeitig wird jedoch die Konkurrenz zwischen den Anbietern gefördert.311 
Die Regelungen nehmen vor allem die Leistungsträger und weniger die Leis-
tungserbringer in die Pflicht, abgestimmte Versorgungsstrukturen zu schaffen. 
Bei der Formulierung bleibt die Gesetzgebung eher abstrakt, sodass zahlreiche 
Möglichkeiten der Umsetzung und Verwirklichung bestehen. Auffallend ist in 
diesem Zusammenhang die Häufigkeit der „Kann- und Sollbestimmungen“ 
und das damit verbundene Fehlen von Sanktionsmöglichkeiten. Zudem fehlen 
oftmals konkrete Anreize, eine verstärkte Zusammenarbeit zu realisieren. Eine 
erfolgreiche Zusammenarbeit kann nur gelingen, wenn alle daran beteiligten 
Akteure und Einrichtungen auch eigene Vorteile sehen, Einstimmigkeit über 
Mittel und Ziele bestehen, Rollen geklärt sind und eine transparente Aufga-
benverteilung vorliegt.312 
Mehrere Reformen im Gesundheits- und Sozialwesen zeigen erste Ansätze, 
welche auf eine Durchbrechung der starren Systemgrenzen zielen. Ständige 
Neuerungen und Reformen in diesem Bereich können jedoch auch zu Irrita-
tionen und einer mangelnden Planungssicherheit führen.313 Je mehr strukturel-
le Vorgaben existieren, desto weniger Raum besteht für die Einführung indi-
vidueller, innovativer Lösungsstrategien. Vor allem die unterschiedlichen  
rechtlichen Regelungen hinsichtlich der Finanzierung, Organisation und Zu-
ständigkeit der einzelnen Bereiche des Gesundheits- und Sozialwesens gren-
zen in der alltäglichen Umsetzung immer wieder die Verwirklichung ganzheit-
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licher innovativer Versorgungsmodelle ein.314 Es fehlen Strukturen, die eine 
Zusammenarbeit auf einer verlässlichen Basis regeln und gleichzeitig eine 
Überregulierung vermeiden, um die erforderliche Flexibilität für komplexe 
jeweils individuelle Bedarfslagen aufzubringen. Weiterhin können sich die 
zum Schutz der zu versorgenden Person bestehenden Datenschutzregelungen 
hinderlich auf den Austausch von Informationen auswirken. Datenschutz und 
das Bestreben, Risikofaktoren zu identifizieren sind hierbei sorgfältig abzuwä-
gen.315 
2.4.3 Ansätze der Realisierung einer Versorgung im Verbund 
Zwar besitzen staatliche Institutionen sowie die Kostenträger die Aufgabe, die 
vorhandenen Leistungen so zu koordinieren, damit eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung gegeben ist. In der Realität findet diese aber nicht flächendeckend 
statt.316 Hilfe- und pflegebedürftige Personen und ihre Angehörigen müssen 
zumeist mehrere Anbieter des Gesundheits- und Sozialwesens aufsuchen, um 
einen Überblick über bestehende Versorgungsangebote zu erhalten. Oftmals 
wird aufgrund des hohen Aufwands, der mit der Suche verbunden ist, die ers-
te bekannte Hilfemöglichkeit genutzt, selbst wenn passendere Angebote zur 
Verfügung stehen. Auch die Aufgabe der Koordination von Versorgungsleis-
tungen liegt häufig in der Verantwortung der Betroffenen. Vereinzelt wurden 
in unterschiedlicher Trägerschaft Beratungsstellen eingerichtet, welche die zu 
versorgenden Personen und ihre Angehörigen unterstützen.317 
Die Eröffnung der Möglichkeit, verschiedene Sektoren des Gesundheitswe-
sens zu vernetzen, hat mit der Einführung der Regelungen zur integrierten 
Versorgung neue Dynamik gewonnen. Die integrierte Versorgung ist eine 
neue interdisziplinäre, fach- und sektorenübergreifende Versorgungsform. Sie 
strebt eine Auflösung der starren Trennung zwischen ambulanter, teilstationä-
rer und stationärer Versorgung an. Weiterhin soll sie die Verzahnung ver-
schiedener Leistungsbereiche und eine stärkere interdisziplinäre Zusammen-
arbeit zwischen den einzelnen Berufsgruppen forcieren. Hiervon profitieren 
insbesondere Personen, die unter Krankheiten leiden, deren Behandlung die 
Kompetenzen verschiedener Fachdisziplinen erfordern. Zum Auswertungs-
stichtag Ende 2008 lagen 6.407 Meldungen zu den Integrationsverträgen bei 
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der gemeinsamen Registrierungsstelle vor. Insgesamt rechneten die Kranken-
kassen 2008 mit rund vier Millionen teilnehmenden Versicherten und Ausga-
ben in Höhe von circa 811 Millionen Euro. Durchschnittlich wurden 1.500 
Verträge in den Jahren von 2004 bis 2008 neu abgeschlossen.318 Von einer 
flächendeckenden Umsetzung kann jedoch (noch) nicht gesprochen wer-
den.319 
Selten sind integrierte Versorgungsmodelle auf die Bedürfnisse hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen ausgerichtet. Bei den „klassischen“ Integrations-
verträgen bildet zumeist ein allgemein vorhandenes oder lokal- beziehungs-
weise krankheitsbezogenes Versorgungsdefizit den Ausgangspunkt.320 Die 
größte Bedeutung in der integrierten Versorgung haben Verträge zur Behand-
lung von Erkrankungen, welche Muskeln, Skelett und Bindegewebe betreffen, 
gefolgt von Erkrankungen des Kreislaufsystems sowie des Nervensystems.321 
Die oftmals hohe Bedeutung der ärztlichen Behandlung innerhalb integrierter 
Versorgungsmodelle deckt die Komplexität der Versorgungsbedarfe hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen selten ab.322 Leistungen der pflegerischen und 
hauswirtschaftlichen Versorgung sowie der sozialen Betreuung finden in den 
Verträgen zur integrierten Versorgung nur marginal Berücksichtigung. Das ist 
für hilfe- und pflegebedürftige Personen nicht nur daher fatal, dass sie diese 
Leistungen zur Sicherung ihrer Daseinsvor- und Daseinsfürsorge benötigen, 
sondern auch aus diesem Grund problematisch, da besonders solche Leistun-
gen von einer Vielfalt und geringen Transparenz gekennzeichnet sind. Dabei 
können vor allem pflegerisch ausgerichtete Therapien die ärztliche Behand-
lung maßgeblich ergänzen und das Wohlbefinden der Betroffenen steigern.323  
Weiterhin ist die zentrale Stellung der Krankenkassen bei der Initiierung inte-
grierter Versorgungsmodelle anzumerken. Aus der Perspektive der Kranken-
kassen dient die integrierte Versorgung der Verbesserung ihrer Marktchancen, 
indem sie sich durch spezielle Angebote Wettbewerbsvorteile gegenüber an-
deren Krankenkassen verschaffen. Krankenkassen sind insbesondere bestrebt, 
gesunde Personen und somit möglichst junge Versicherte zu binden. Dies 
trifft auf hilfe- und pflegebedürftige Personen selten zu. In dessen Folge rich-
ten Krankenkassen ihre Angebote der integrierten Versorgung so aus, dass sie 
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für gesunde und junge Versicherte einen Anreiz darstellen, diese Krankenkas-
sen zu wählen.324 Aber auch die Tatsache, dass Krankenkassen von einer Kos-
tensenkung der Pflegekassen nicht profitieren, führt dazu, dass diese kaum 
Angebote zur Verbesserung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Per-
sonen anbieten werden, welche über die ärztliche Behandlung hinausgehen.325  
Auch auf der Seite der Leistungserbringer gibt es kaum Bestrebungen, speziel-
le Angebote der integrierten Versorgung für hilfe- und pflegebedürftige Per-
sonen zu schaffen. Die Gründe hierfür sind vielfältig. Aufgrund der Vielzahl 
an Akteuren und Einrichtungen, mit denen hilfe- und pflegebedürftige Perso-
nen konfrontiert sind, gibt es niemanden, der sich verantwortlich für ihre Ver-
sorgung fühlt. Eine Profilierung auf dem Gebiet der Versorgung hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen streben nur wenige Leistungserbringer an. Weiter-
hin ist die Vergütung für die Versorgung benötigten Leistungen für viele Leis-
tungserbringer nicht zufriedenstellend, sodass sie einer Ausweitung der Leis-
tungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen aus finanziellen Gründen 
oftmals ablehnend gegenüberstehen.  
Dies wurde im Rahmen der Gesetzgebung erkannt und die Möglichkeiten der 
Initiierung integrierter Versorgungsmodelle wurden mit der Verabschiedung 
des GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetzes im Jahr 2007 ausgeweitet. In sol-
chen Verträgen können Pflegekassen abweichend von den Rahmenverträgen 
nach § 75 SGB XI, den Pflegesätzen nach § 85 SGB XI und den Vergütungs-
regelungen nach § 89 SGB XI Verträge zur integrierten Versorgung mit Pfle-
geeinrichtungen und weiteren Leistungserbringern schließen. Im Gegensatz zu 
den bisherigen „klassischen“ Integrationsverträgen der Krankenkassen werden 
die „neuen“ Integrationsverträge der Pflegekassen einen anderen Fokus ha-
ben. Hauptaugenmerk wird demnach nicht mehr auf der Verbesserung der 
medizinischen Versorgung, sondern stärker auf der Beseitigung, Minderung 
und Verhinderung von Pflegebedürftigkeit liegen. Die Integrationsverträge 
sollen hierbei insbesondere der Verwirklichung der häuslichen Versorgung 
gemäß dem Grundsatz „ambulant vor stationär“ dienen.326  
Inwieweit „neue“ Integrationsverträge die Situation hilfe- und pflegebedürfti-
ger Personen verbessern, bleibt abzuwarten. Aufgrund der Tatsache, dass 
Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen stärker als Krankenkassen und medizi-
nische Einrichtungen an der Optimierung der Versorgung hilfe- und pflege-
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bedürftiger Personen interessiert sind, dürfte allerdings mit positiven Verände-
rungen gerechnet werden. Nach bisherigen Erkenntnissen wurde die Mög-
lichkeit, Integrationsverträge mit Pflegekassen oder Pflegeeinrichtungen ab-
schließen zu können, nur in geringerem Umfang genutzt. Insgesamt wurden 
zum Stichtag Ende 2008 in 35 Fällen Verträge mit einer Pflegekasse oder zu-
gelassenen Pflegeeinrichtung abgeschlossen. Schwerpunkte der Verträge bil-
den die medizinische Versorgung in Pflegeeinrichtungen sowie die Versor-
gung chronischer Wunden.327  
Zur Unterstützung und Forcierung der Umsetzung dieser „neuen“ integrier-
ten Versorgungsmodelle im Pflegesektor sollen flächendeckend Pflegestütz-
punkte eingerichtet werden.328 Ziel der Pflegestützpunkte besteht in der 
wohnortnahen Verbesserung der Versorgungsstrukturen für hilfe- und pfle-
gebedürftige Personen. Ihre Aufgaben bestehen darin, die Vernetzung der 
leistungserbringenden Akteure und Einrichtungen vor Ort zu fördern sowie 
individuelle Beratungs- und Unterstützungsangebote für hilfe- und pflegebe-
dürftige Personen bereitzustellen. Es kann somit von einem umfassenden 
Koordinations- und Vernetzungsauftrag seitens der Pflegestützpunkte gespro-
chen werden.329  
Seitens der Pflegestützpunkte sind Akteure und Einrichtungen verschiedener 
Sektoren einzubinden. Eine grundsätzliche Untergliederung verschiedener 
Sektoren erlaubt die Unterscheidung in Anlehnung an den Welfare Mix, wel-
cher sich aus dem Dritten Sektor, Markt, privaten Netzwerk und Staat zu-
sammensetzt.330 Abbildung 14 zeigt in Anlehnung dieser Systematik wesentli-
che Akteure und Einrichtungen, mit denen die Pflegestützpunkte zusammen-
arbeiten sollen, auf. Eine wesentliche Aufgabe der Pflegestützpunkte besteht 
unter anderem in der Bearbeitung der Schnittstellen zwischen dem SGB V 
und dem SGB XI, wodurch insbesondere Präventions- und Rehabilitationspo-
tenziale vollständig ausgeschöpft werden sollen.331 
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Legende: Verträge;     Absprachen über Kooperation;           Einbindung           
Abbildung 14: Koordination durch Pflegestützpunkte 
Quelle: Frommelt/Klie/Löcherbach u.a. 2008, S. 17 
Prinzipiell lassen sich zwei wesentliche Aufgabenbereiche der Pflegestütz-
punkte unterscheiden: zum einen die berufsgruppen-, organisations- und sek-
torenübergreifende Koordination verschiedener Dienste und Einrichtungen 
und zum anderen die Abstimmung der im Einzelfall in Anspruch genomme-
nen Leistungen. Diese Aufgabenbereiche lassen sich mit den Begriffen Care 
Management und Case Management umschreiben.  
Beim Care Management steht die Entwicklung eines systemübergreifenden 
Konzepts mit dem Ziel, die Rationalität des Gesamten zu steigern, im Mittel-
punkt.332 Das Care Management zielt auf die Optimierung der Versor-
gungsstrukturen und -prozesse ab, mit der Absicht Unter-, Über- und Fehl-
versorgung zu vermeiden.333 Für verschiedene Bedarfskonstellationen werden 
einzelfallübergreifende Versorgungskonzepte erarbeitet. Die Entwicklung der 
Konzepte erfolgt akteurs- und einrichtungsübergreifend aus der Perspektive 
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des gesamten Systems. Hierbei sind neben der Bereitstellung von Angeboten 
der hauswirtschaftlichen, medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie 
der sozialen Betreuung strukturierte Beziehungen zwischen den Akteuren und 
Einrichtungen auf- und auszubauen.334 
Im Gegensatz zum Care Management liegt beim Case Management ein deutli-
cherer Individualbezug in der Unterstützung und Beratung hilfesuchender 
Personen vor.335 Man spricht beim Case Management von Einzelfallhilfe, bei 
der eine individuelle bedarfsgerechte Zusammenstellung der Hilfen erfolgt.336 
Hilfen verschiedener mehr oder weniger getrennter Systeme finden Berück-
sichtigung und werden über System- und Zuständigkeitsgrenzen hinweg ein-
zelfallbezogen miteinander verzahnt.337 Die Aufgabe, verschiedene Dienste zu 
integrieren erfordert ein transdisziplinäres und vernetztes Denken.338 
Das Case Management zielt nicht primär auf die kausale Problemlösung selbst 
hin, sondern vielmehr auf die Unterstützung bei der individuellen Organisati-
on der Versorgung des Betroffenen.339 Die Aushandlung von Versorgungsop-
tionen erfolgt gemeinsam mit den Betroffenen, wodurch neben der professio-
nellen Sicht der Case Managerin beziehungsweise des Case Managers die Lai-
ensicht sowie die Präferenzen und Werte der Betroffenen Einfluss auf das 
Ergebnis nehmen.340 Ziel der Hilfen ist das selbstständige Lösen von Proble-
men durch die Betroffenen.341  
Nach dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 haben nach § 7a Abs. 1 
SGB XI alle Personen, die Leistungen der Pflegeversicherung erhalten bezie-
hungsweise beantragt haben, einen Anspruch auf individuelle Beratung und 
Hilfestellung durch eine Pflegeberaterin beziehungsweise einen Pflegeberater. 
Die Pflegeberatung greift hierbei den Grundgedanken des Case Managements 
auf. So ist beispielsweise innerhalb der Pflegeberatung ein individueller Ver-
sorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen gesundheitsfördernden, ku-
rativen, präventiven, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pfle-
gerischen und sozialen Hilfen zu erstellen. Darüber hinaus ist auf die Durch-
führung der innerhalb des Versorgungsplans vorgesehenen Maßnahmen hin-
zuwirken. Weiterhin ist die Durchführung des Versorgungsplans zu überwa-
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chen und gegebenenfalls sind Änderungen vorzunehmen. Die Erstellung des 
Versorgungsplans erfolgt im Einvernehmen mit allen Beteiligten, mit denen 
im Einzelfall eng zusammengearbeitet werden soll.342 Bei der Erstellung der 
Versorgungspläne ist das ganze „Facettenreichtum“ häuslicher Versorgungs-
arrangements zu berücksichtigen.  
Mit der Einführung der Pflegeversicherung sind zahlreiche Aufgaben, die 
vorher in der alleinigen Verantwortung der Kommunen lagen auf die Pflege-
kassen beziehungsweise Pflegestützpunkte übertragen worden. Eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen den Kommunen, Pflegekassen und Pflegestützpunk-
ten ist aufgrund der Zuständigkeitsüberschneidungen und -ergänzungen unab-
dingbar. Instrumente der kommunalen Altenplanung wie Aktionstage, Bürger-
foren, Informationsveranstaltungen, Podiumsdiskussionen, Runde Tische und 
Zukunftswerkstätten können in der Arbeit der Pflegestützpunkte eingesetzt 
werden. Für die Bereitstellung benötigter Dienste sind kommunale Altenpläne 
in Zusammenarbeit mit allen an der Versorgung beteiligten Akteuren und 
Einrichtungen zu entwickeln und umzusetzen, sodass im Rahmen der Pflege-
beratung aus einem breiten Angebot passende Unterstützungsleistungen ge-
wählt und miteinander verknüpft werden können.  
2.4.4 Förderliche und hemmende Faktoren der Versorgung im Ver-
bund 
Eine stärkere Zusammenarbeit bei der Versorgung hilfe- und pflegebedürfti-
ger Personen wird nahezu von allen Seiten als effizienz- und effektivitätserhö-
hende Möglichkeit gesehen, auch wenn eindeutige Nachweise aufgrund 
komplexer Ursachen-Wirkungs-Zusammenhänge fehlen und der Wunsch, 
Kosten durch Kooperation zu senken, sich in vielen Vernetzungsprojekten 
häufig als nicht erfüllbare Illusion herausgestellt hat.343 Die Faktoren, die zu 
einer mangelnden Zusammenarbeit führen, sind vielfältig. Sie befinden sich 
sowohl auf der Ebene der Lebenswelt der zu versorgenden Personen, auf der 
Ebene der formellen Akteure und Einrichtungen als auch auf der Ebene der 
gesetzlichen Rahmenbedingungen.  
Auf der Ebene der Lebenswelt der zu versorgenden Personen erfolgt die 
konkrete Ausgestaltung der Versorgung. Unter Einbezug einer Vielzahl ver-
schiedener Ressourcen ergeben sich individuelle Versorgungsarrangements. 
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Auf vorhandene Versorgungsbündel bei bestimmten Bedarfskonstellationen 
kann nur in seltenen Fällen zurückgegriffen werden. Eine optimale Einbin-
dung vorhandener Ressourcen setzt deren Kenntnis bei den zu versorgenden 
Personen und ihren Angehörigen voraus. Ihnen fehlt jedoch häufig das Wis-
sen bezüglich bestehender Angebote, was eine optimale Versorgung im Ver-
bund einschränkt, da durchaus vorhandene passgenaue Angebote keine Be-
rücksichtigung finden. 
Bruder344 sieht zwei Gründe für das bestehende Informationsdefizit. Einer-
seits sind es die Betroffenen selbst, die aufgrund eingeschränkter Speicher- 
und Verarbeitungskapazität für ihr Informationsdefizit verantwortlich sind 
und andererseits sind es die Dienste und Einrichtungen, die aufgrund man-
gelnden Wissens über bestehende Versorgungsangebote und einer fehlenden 
Informationsweitergabe zu einem Informationsdefizit beitragen. Eine Hilfe-
stellung zur Verbesserung der Informationslage können Beratungsstellen leis-
ten. Aber selbst umfangreiche Kenntnisse bezüglich bestehender Versor-
gungsangebote garantierten nicht ihre Einbindung zur Deckung der Hilfebe-
darfe. Die Nutzung beziehungsweise Nichtnutzung von Angeboten hängt ne-
ben ihrer Bekanntheit von ihrer Bedarfsgerechtigkeit und im hohen Maße von 
der pflegekulturellen Orientierung der zu versorgenden Person und ihrer An-
gehörigen ab. Persönliche Gründe oder fehlende Bereitschaft, sich an neue 
Situationen anzupassen, können hinderliche Faktoren für Veränderungen bei 
der Sicherstellung der Versorgung darstellen.345 Erschwerend kommt hinzu, 
dass sich die Vor- und Nachteile bestehender Unterstützungsoptionen schwer 
beziehungsweise gar nicht messen lassen. Dies ist besonders dann der Fall, 
wenn enge Beziehungen zwischen den Beteiligten bestehen, die geprägt sind 
von Geborgenheit, Liebe und Zuneigung und sich somit einer rationalen Be-
trachtung weitgehend entziehen.346 
Auf der Ebene formeller Akteure und Einrichtungen ist nicht immer eine ge-
meinsame Ausrichtung ihrer Leistungen auf die Bedarfslagen hilfesuchender 
Personen vorhanden. Der bestehende Konkurrenzdruck und die Rivalität un-
ter formellen Akteuren und Einrichtungen führen zu einer Dominanz des 
Denkens in Einzelwirtschaften mit der Absicht, eigene Ziele zu erreichen.347 
Politisch wird dieses Denken in Einzelwirtschaften gefördert, indem der Auf-
bau von wettbewerbsförderlichen Strukturen seit einigen Jahren eine Forcie-
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rung erfährt. Das Eingehen von Zusammenarbeit birgt die Gefahr des Auto-
nomieverlustes und des Entstehens von Abhängigkeiten.348 Weiterhin ist die 
Erprobung neuer vernetzter Versorgungsmodelle, wie sie mit der Einführung 
der Regelungen zur integrierten Versorgung gefordert werden, mit Risiken 
und Unsicherheiten verbunden.  
Zusammenarbeit unter formellen Akteuren und Einrichtungen wird nur statt-
finden, wenn die Verfolgung eigener Ziele ohne weitreichende Einschränkun-
gen fortgesetzt werden kann und sich die zusätzlichen Anstrengungen loh-
nen.349 Aber nicht nur die Zusammenarbeit zwischen den Einrichtungen des 
Gesundheits- und Sozialwesens, sondern auch innerhalb einzelner Einrich-
tungen, kann Mängel aufweisen. Die Verankerung der Akteure in engen Be-
rufsrollen, die unterschiedlichen Qualifizierungs- und Sozialisationsverläufe 
und das daraus resultierende voneinander abweichende Verständnis von Zu-
sammenarbeit sowie fehlende Anerkennung, fehlendes Vertrauen und fehlen-
des Wissen gegenüber den jeweils anderen Professionen wirken sich erschwe-
rend auf eine berufsgruppenübergreifende Zusammenarbeit aus.350 Die Kom-
petenzen für Kooperation und Zusammenarbeit müssen bei vielen Akteuren 
erst noch entwickelt und ausgebaut werden.351  
Schwierigkeiten bestehen häufig in der Aktivierung niedergelassener Ärztin-
nen und Ärzte für Vernetzungsprojekte. Dieser Effekt verstärkt sich, sobald 
neben Ärztinnen und Ärzten auch nichtmedizinische Akteure eingebunden 
sind.352 Ärztinnen und Ärzten fällt es häufig schwer, Hierarchien zu überwin-
den und sich auf eine Ebene mit anderen Berufsgruppen zu stellen.353 Zudem 
besteht aus der Perspektive niedergelassener Ärztinnen und Ärzte keine drin-
gende Notwendigkeit, mit anderen Akteuren zusammenzuarbeiten. Als Gate-
keeper dominieren sie nahezu den gesamten Versorgungssektor und sind 
kaum abhängig von anderen Akteuren des Systems.354 Trotz fehlender Dring-
lichkeit der Zusammenarbeit besitzen viele Ärztinnen und Ärzten die Ansicht, 
dass sich Zusammenarbeit mit anderen Akteuren positiv auf die Versorgungs-
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qualität auswirken kann, sodass sie immer häufiger bereit sind, an Vernet-
zungsprojekten aktiv teilzunehmen.355  
Kommt es zu einer Zusammenarbeit von Akteuren und Einrichtungen des 
Gesundheits- und Sozialwesens, mangelt es häufig an einer organisatorischen 
Planung sowie der Klärung ökonomischer Rahmenbedingungen.356 Es fehlt 
oftmals an einem gemeinsamen Netzwerkmanagement und einer gemeinsa-
men Ausrichtung des strategischen Managements.357 Durch ein gemeinsames 
Netzwerkmanagement können feste Leistungs- und Verfahrensregelungen 
eingeführt und das Entstehen von Konflikten kann im Voraus vermindert 
werden. Bestehende Organisationsgrenzen sind zu durchbrechen und neue 
innerorganisatorische Strukturen aufzubauen.358  
Die Gefahr des Scheiterns von Vernetzungsprojekten kann gemildert werden, 
indem:359 
 eine neutrale Lenkungsinstanz, die alle Beteiligten anerkennen, eingerichtet 
wird,  
 Ziele realistisch und präzise definiert werden,  
 Bereiche und Zuständigkeiten eindeutig auf die beteiligten Akteure verteilt 
werden,  
 der bürokratische Aufwand gering gehalten wird, 
 aufwändige Abstimmungsprozesse und Entscheidungswege bei gleichzeiti-
ger Berücksichtigung verschiedener Interessen vermieden werden,  
 auf eine professionelle Moderation bei Arbeitstreffen geachtet wird, 
 feste Finanzierungsregelungen und Absprachen getroffen und eingehalten 
werden sowie  
 starre Vorgaben und Regelungen, welche die Autonomie und Eigenstän-
digkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer beschränken, umgangen wer-
den.  
Feste Strukturen wirken sich stets förderlich auf die Verlässlichkeit der Zu-
sammenarbeit aus, bergen jedoch die Gefahr einer zu starken Bürokratisie-
rung, die bis zum Stillstand der Leistungserstellung führen kann. Vernet-
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zungsansätze mit einer geringen Regulierung können flexibler und variabler 
auf komplexe Situationen und Umweltveränderungen reagieren. Ihnen fehlt 
aber häufig eine verlässliche Basis. Bei der Regelung der Zusammenarbeit ist 
ein Mittelweg zwischen festen Leistungs- und Verfahrensanweisungen und der 
Freiheit in der Leistungserbringung zu finden, denn ein allein auf festen Ma-
nagementstrukturen gesteuertes Vernetzungsvorhaben droht genauso zu 
scheitern wie der Versuch, eine Zusammenarbeit allein auf Vertrauen und per-
sönlichen Beziehungen zu organisieren.360  
Besonders in der Anfangsphase ist es vorteilhaft, eine zentrale Leitperson zu 
benennen,361 die beim Aufbau verlässlicher Strukturen hilft. Zu Beginn der 
Etablierung vernetzter Versorgungsformen sind weiterhin eine hohe Bereit-
schaft, ein hohes Durchhaltevermögen und ein hohes Engagement aller an der 
Vernetzung beteiligten Akteure und Einrichtungen nötig.362 Zwischen den 
Akteuren sind vertrauensvolle Beziehungen aufzubauen. Hierzu bedarf es per-
soneller Kontinuität und gegenseitiger Wertschätzung. Ein übermäßiges Betei-
ligen und Einbringen eigener Ideale kann jedoch genauso problematisch sein 
wie eine passive Haltung gegenüber den Vernetzungsbestrebungen.363 Selten 
erfahren die mit der Vernetzung verbundenen Anstrengungen finanzielle Ho-
norierung, was zu Demotivation führen kann. Weiterhin ist mit hohen Investi-
tionskosten, vor allem am Anfang zu rechnen.  
Vernetzte Versorgungsformen sollten zielgruppenspezifisch kommuniziert 
werden. Bei einer Vielzahl neuer Angebotsformen besteht die Gefahr, dass sie 
die bereits vorhandene Differenzierung und Fragmentierung des Gesundheits- 
und Sozialwesens erhöhen. Die Folge ist, dass Veränderungen von den Hilfe-
suchenden nicht ausreichend wahrgenommen werden.364 Vernetzungsinitiati-
ven sollten daher Bestandteil eines Gesamtkonzepts sein, um nachhaltig die 
gewünschten Wirkungen erreichen zu können.365 Es sind hierzu möglichst alle 
Akteure und Einrichtungen, die zur jeweiligen Zielerreichung einen Beitrag 
leisten können, einzubeziehen. Aufgrund des hohen Einflusses der Kostenträ-
ger sowie zahlreicher finanzieller und organisatorischer Verflechtungen stellt 
die Berücksichtigung ihrer Interessen in Vernetzungsbestrebungen ein unab-
dingbares Erfordernis dar.366 Neben den Kostenträgern sind die Betroffenen 
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sowie ihr Umfeld aktiv in neue Versorgungsmodelle einzubinden. Ein Aus-
tausch auf gleicher Ebene und ein Anerkennen der Leistungen des jeweils 
Anderen tragen maßgeblich zu einer gelungenen Beziehungsgestaltung bei 
und helfen, eine optimale Versorgung ohne Versorgungsbrüche zu realisieren.  
Regelmäßig durchgeführte Evaluationen ermöglichen eine Überprüfung der 
Zielerreichung. Besondere Berücksichtigung sollte die Prüfung der Erreichung 
der Bedarfsdeckung einnehmen. Hierfür sind verlässliche Indikatoren, die den 
Grad der Bedarfsdeckung messen, zu bestimmen sowie anwendungsfreundli-
che Dokumentationssysteme zu entwickeln.367 Insgesamt sollte das Ziel neuer 
Versorgungsmodelle sein, bisherigen Mängeln der Versorgung zu begegnen 
und den Herausforderungen der Versorgung gerecht zu werden. Die wesentli-
chen Herausforderungen der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Perso-
nen sollen daher zusammengefasst dargestellt werden, bevor eine Erarbeitung 
eines Modells einer Versorgung im Verbund erfolgt. 
2.5 Herausforderungen der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen 
Die Einführung der Pflegeversicherung und der Ausbau von Versorgungsleis-
tungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen haben bei einer Vielzahl der 
Betroffenen zu einer Verbesserung ihrer Situation geführt. Verbessert haben 
sich vor allem die finanzielle Situation vieler hilfe- und pflegebedürftiger Per-
sonen sowie die Situation hilfe- und pflegebedürftiger Personen mit klassi-
schen pflegebezogenen Hilfebedarfen. Für verschiedene Bedürfnisse hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen offenbaren die derzeitigen rechtlichen Rege-
lungen jedoch Schwachstellen. So ergeben sich mit der Einführung der Pfle-
geversicherung keine wesentlichen Verbesserungen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung sowie sozialen Betreuung.368 Inwieweit sich Verbesserungen 
bei der sozialen Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Personen mit dem im 
Jahr 2008 verabschiedeten Pflege-Weiterentwicklungsgesetz und der Gewäh-
rung zusätzlicher Betreuungsleistungen nach §§ 45a, 45b, 87b SGB XI sowie 
der geplanten Neuformulierung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Jahr 2012 
ergeben, bleibt abzuwarten.  
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Probleme bestehen besonders bei hilfe- und pflegebedürftigen Personen, de-
ren Bedarfe sich nicht mit den Leistungen der Pflegeversicherung decken las-
sen. Hiervon betroffen sind vor allem multimorbide und chronisch erkrankte 
Personen. Kritik besteht weiterhin bei der Versorgung psychisch erkrankter, 
schwerkranker und sterbender Personen sowie älterer Migrantinnen und Mi-
granten.369 Zentrale Problemfelder insgesamt sind: 
 die Qualitätssicherung und Transparenz der Qualität von formellen Leis-
tungen personaler Versorgungsbetriebe, aber eben auch informell erbrach-
ter Versorgungsleistungen,  
 die starke Belastung pflegender Angehöriger, 
 die Transparenz hinsichtlich des Angebots von Versorgungsleistungen sei-
tens personaler Versorgungsbetriebe, 
 die fehlende Vernetzung der einzelnen Versorgungsleistungen im Einzelfall 
und innerhalb des Wohnquartiers sowie 
 das Modell der „all-inklusive“ Versorgung stationärer Pflegeeinrichtungen 
mit der Gefahr des Entstehens von Überversorgung und die damit verbun-
dene Verfestigung der Abhängigkeit. 
In den letzten Jahren steht die Qualität der Versorgungsleistungen in der Kri-
tik. Nicht selten besitzen hilfe- und pflegebedürftige Personen und ihre Ange-
hörigen ein Misstrauen gegenüber stationären sowie in geringerem Umfang 
gegenüber ambulanten Pflegeeinrichtungen.370 Dies führt dazu, dass ältere 
Personen häufig informelle Versorgungsleistungen gegenüber formellen Ver-
sorgungsleistungen selbst dann vorziehen, wenn diese zu starken Belastungen 
der informell pflegenden Personen führen. Deshalb sind zahlreiche Qualitäts-
sicherungsmaßnahmen mit dem Zweck der Verbesserung der Qualität inzwi-
schen gesetzlich vorgeschrieben. Eine der neueren Entwicklungen ist die Ein-
führung eines Benotungssystems für Pflegeeinrichtungen nach § 115 Abs. 1a 
SGB XI, wodurch eine Bewertung verschiedener Bereiche stationärer und 
ambulanter Pflegeeinrichtungen erfolgt.  
Auch die Qualität der häuslichen, überwiegend von Angehörigen getragenen 
Versorgung, zeigt vereinzelt Mängel auf. Problematisch gestaltet sich insbe-
sondere die Abhängigkeit der zu versorgenden Person von dem Wohlwollen 
der sorgenden Person. Kritisch zu sehen ist des Weiteren, dass die häusliche 
überwiegend informell getragene Versorgung außerhalb jeglicher externer 
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Kontrolle stattfindet. Nicht selten sind pflegende Angehörige mit der Versor-
gung hilfe- und pflegebedürftiger Personen überlastet. Überlastungssituatio-
nen treten vor allem dann auf, wenn die Versorgung rund um die Uhr zu ge-
währleisten ist. Der Ausbau von Beratungsstellen und das Schaffen temporä-
rer Entlastungsmöglichkeiten können hier Abhilfe schaffen.371 Konkret wün-
schen sich pflegende Angehörige mehr Unterstützung seitens ambulanter 
Pflegedienste, eine pflegegerechte Ausstattung der Wohnung, eine bessere 
Hilfsmittelausstattung, mehr Beratung und Organisationshilfe, einen Ausbau 
der Verhinderungspflege sowie mehr finanzielle Mittel.372  
Das Problem des Auftretens prekärer und labiler Versorgungssituationen im 
Alter ist nicht zu unterschätzen. In einer Expertise der Enquete-Kommission 
Demographischer Wandel des Deutschen Bundestags haben Blinkert und 
Klie373 die künftige Entwicklung des Verhältnisses von professioneller und 
häuslicher Pflege bei differierenden Arrangements und privaten Ressourcen 
bis zum Jahr 2050 untersucht. Vor dem Hintergrund der steigenden Zahl von 
Pflegebedürftigen und des abnehmenden informellen Unterstützungspoten-
zials gehen sie davon aus, dass die Anzahl, der in stationären Pflegeeinrich-
tungen versorgten Pflegebedürftigen, von heute 717.000 auf rund 1,5 Millio-
nen im Jahr 2050 steigt und der Anteil, der in labilen oder prekären Versor-
gungssituationen lebenden Pflegebedürftigen, von derzeit 20 Prozent auf 
50 Prozent im Jahr 2050 zunehmen wird. Die Ergebnisse der Infratest Reprä-
sentativerhebungen zeigen ein ähnliches Bild. Demnach geben 14 Prozent der 
Haushalte mit pflegebedürftigen Haushaltsangehörigen an, dass die heute ge-
währten pflegerischen Hilfen den Versorgungsbedarf der zu versorgenden 
Person nicht decken.374  
Prekäre und labile Versorgungssituationen sind gekennzeichnet von instabilen 
privaten Netzwerken. Diese liegen häufig vor, wenn die zu versorgende Per-
son allein lebt, keine Kinder im gleichen Ort wohnen, die Haupthilfsperson in 
großer Entfernung wohnt beziehungsweise keine Haupthilfsperson vorhan-
den ist.375 Frauen verfügen häufiger über prekäre und labile Unterstützungs-
netzwerke. Männer können aufgrund ihrer oftmals kürzeren Lebenserwartung 
vermehrt auf Unterstützung ihrer (Ehe-)Partnerinnen hoffen. Weiterhin treten 
prekäre Versorgungssituationen häufiger bei geringfügig hilfebedürftigen Per-
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sonen ohne anerkannte Pflegestufe sowie Demenzerkrankten in privaten 
Haushalten auf.376 
Die Inanspruchnahme formell erbrachter Leistungen seitens personaler Ver-
sorgungsbetriebe kann die Gefahr des Entstehens prekärer Versorgungssitua-
tionen durchaus reduzieren. Häufig werden die Leistungen aber aufgrund ei-
nes fehlenden Vertrauens gegenüber personalen Versorgungsbetrieben nicht 
genutzt. Zunehmende Effizienzforderungen und Standardisierungen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen beispielsweise durch die verpflichtende Einfüh-
rung und Anwendung von Expertenstandards in Pflegeeinrichtungen nach 
§ 113a SGB XI verstärken die Gegensätzlichkeit der formellen und informel-
len Unterstützung. Auf Laien wirkt dies befremdlich, da ihr alltägliches Han-
deln von Solidarität und persönlicher Nähe geprägt ist.377 
Eine hohe Versorgungsqualität sowie eine Vermeidung prekärer Versorgungs-
situationen lassen sich vor allem dann erreichen, wenn vorhandene Versor-
gungsleistungen passgenau zur Verfügung stehen und zielführend verzahnt 
sind. Die Fokussierung einzelner Einrichtungen auf ihr eigenes Leistungsan-
gebot sowie ihre eigene Leistungsqualität führt dazu, dass Anstrengungen der 
Vernetzung und des Zusammenwirkens von Versorgungsinstitutionen und 
Professionen zunehmend ins Abseits geraten sind.378 Zwar bieten rechtliche 
Rahmenbedingung des Gesundheits- und Sozialwesens zahlreiche Optionen, 
welche eine bedarfsgerechte Versorgung zu sichern vermögen.379 Von einer 
flächendeckend vernetzten Zusammenarbeit, die getragen wird von den Ma-
ximen „Ganzheitlichkeit“ und „Bedarfsgerechtigkeit“, kann jedoch nicht ge-
sprochen werden. In den letzten Jahren ist ein ausdifferenziertes, mithin un-
übersichtliches und fragmentiertes Feld entstanden.380 Die Ursachen hierfür 
sind vielfältig und liegen insbesondere in der historisch begründeten Ausdiffe-
renzierung der Leistungsbereiche der Sozialversicherungssysteme sowie der 
Funktionstrennung von Staat, Ländern und Kommunen.  
Die Ausdifferenzierung des Leistungsangebots ist kein neues Phänomen. Im 
Gesundheitswesen hält es seit mehr als drei Jahrzehnten an und führt gleich-
zeitig zu einer Expansion des Leistungsvolumens.381 Diese Entwicklung trifft 
auch auf andere Versorgungsbereiche, wie dem Pflegebereich, zu. Zwar bietet 
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die Ausdifferenzierung und in deren Folge die Spezialisierung eine optimale 
Bewältigung von Teilproblemen, den Anforderungen einer umfassenden Ver-
sorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen mit komplexen Bedarfslagen 
wird sie aber nicht gerecht. Hilfe- und pflegebedürftigen Personen sowie ihren 
Angehörigen fällt es häufig schwer, sich in dem differenzierten und speziali-
sierten Versorgungssystem zurechtzufinden. Vernetzungen innerhalb des Ver-
sorgungssystems können helfen, eine bessere Orientierung zu gewährleisten, 
Angebote aufeinander abzustimmen und den einzelnen Bürgerinnen und Bür-
gern zugänglicher zu machen.382 Es gilt, ganzheitliche und integrierte Versor-
gungsmodelle zu entwickeln, welche einerseits die Kompetenzen Einzelner zu 
nutzen wissen und andererseits den gewandelten Anforderungen mittels 
Interdisziplinarität, Teamarbeit und Vernetzung gerecht werden.383 
Insbesondere die Trennung ambulanter und stationärer Leistungen, formeller 
und informeller Leistungen sowie die Unterscheidung eines Gesundheits-, 
Pflege- und Sozialwesens führen zu zahlreichen Problemen im Bereich der 
Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen. Es entstehen selbstständig 
voneinander abgeschottete Versorgungssysteme, in die außenstehende Perso-
nen nur eingeschränkt Einblick erhalten. Diese Trennung wirkt sich vor allem 
dann negativ aus, wenn mehrere Akteure und Einrichtungen gleichzeitig an 
der Versorgung einer Person beteiligt sind und niemand die Gesamtverant-
wortung übernimmt. Eine bedarfsgerechte Auswahl aus der Vielzahl der vor-
handenen Dienste ist nur zu realisieren, wenn genaue Kenntnisse hinsichtlich 
der Bedarfslagen und Ansprüche der zu versorgenden Person sowie Kennt-
nisse bezüglich des Leistungsangebots, der Leistungsqualität sowie der Kosten 
der Leistungen vorhanden sind. Aus der Perspektive der zu versorgenden Per-
sonen ist es nahezu unmöglich, eine optimale Auswahl und Kombination der 
Leistungen zu erreichen. Besonders benachteiligt sind hilfe- und pflegebedürf-
tige Personen, die sich nur schwer in dem hochdifferenzierten Gesundheits-, 
Pflege- und Sozialwesen orientieren können, die ihre Rechte nicht kennen und 
keinen Überblick über bestehende Versorgungsangebote besitzen beziehungs-
weise keine Personen haben, welche sie hierbei unterstützen.  
Besteht vor allem die Gefahr der Unterversorgung bei hilfe- und pflegebe-
dürftigen Personen, die in privaten Haushalten versorgt werden, stellt sich die 
Situation von Bewohnerinnen und Bewohnern stationärer Einrichtungen häu-
fig anders, aber nicht weniger problematisch, dar. Aufgrund der Konzeption 
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stationärer Pflegeeinrichtungen als „all-inklusive-Modell“ besteht die Gefahr 
der Überversorgung, das heißt des Erhaltens nicht notwendiger Unterstüt-
zungsleistungen. In deren Folge können vorhandene Selbsthilfekompetenzen 
verloren gehen, was ihre Abhängigkeit von Dritten erhöht. Die Einbindung 
von Unterstützungsleistungen seitens Angehöriger und weiterer zur zu ver-
sorgenden Person nahestehender Personen findet in stationären Pflegeeinrich-
tungen nicht beziehungsweise nur in geringem Umfang statt. Insgesamt füh-
ren diese Gegebenheiten zu einem geringen Einfluss seitens der Bewohnerin-
nen und Bewohner beziehungsweise deren Angehörigen auf die Gestaltung 
ihrer alltäglichen Versorgung, welche weitgehend von vornherein vertrags-
rechtlich bestimmt ist. Neue Versorgungsmodelle sind zu finden beziehungs-
weise auszubauen. Eine wesentliche Herausforderung besteht hierbei in der 
Verknüpfung institutioneller und lebensweltlicher Aspekte. 
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3 Versorgungsverbund als Versorgungssystem 
3.1 Zwecke und Ziele des Versorgungsverbunds 
Aufgrund der Vielzahl an Akteuren und Einrichtungen, die an der Versorgung 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen beteiligt sind, gestalten sich die Zwecke 
und Ziele, die an einen Versorgungsverbund gestellt werden, vielfältig. Zur 
Systematisierung der Zwecke und Ziele bietet es sich an, den Versorgungsver-
bund aus zwei Perspektiven zu betrachten. Die eine Perspektive ergibt sich 
aus dem Einzelfall der zu versorgenden Person und ihrer Helferinnen und 
Helfer, die andere Perspektive ergibt sich aus dem freiwilligen Zusammen-
schluss mehrerer Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens. Der sich im Einzelfall jeweils ergebende Versorgungsverbund wird im 
Folgenden als individueller Versorgungsverbund bezeichnet, und das sich aus 
dem Zusammenschluss verschiedener rechtlich und wirtschaftlich selbststän-
diger Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens erge-
bende Netz erhält die Bezeichnung institutioneller Versorgungsverbund. 
Bei der Betrachtung des individuellen Versorgungsverbunds steht die Ausge-
staltung der Versorgung einer einzelnen hilfe- und pflegebedürftigen Person 
im Fokus. Diese wird maßgeblich von ihrem Versorgungsstil bestimmt. Der 
institutionelle Versorgungsverbund ist das Ergebnis eines freiwilligen Zu-
sammenschlusses mehrerer rechtlich und wirtschaftlich selbstständiger Akteu-
re und Einrichtungen, die organisiert Versorgungsleistungen für unbekannte 
Dritte erbringen. Dazu gehören sowohl formelle als auch semiformelle Leis-
tungserbringer des Gesundheits- und Sozialwesens, wie beispielsweise Kran-
kenhäuser, Pflegeeinrichtungen oder Vereine. Dem institutionellen Versor-
gungsverbund können weiterhin Akteure und Einrichtungen angehören, die 
nicht direkt an der Leistungserstellung teilnehmen, wie beispielsweise Kran-
ken- und Pflegekassen oder Kommunen.  
Die sich zu einem institutionellen Versorgungsverbund zusammengeschlosse-
nen Akteure und Einrichtungen sind die Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer. Sie erbringen Leistungen für einzelne Personen und sind somit auch 
in mehrere individuelle Versorgungsverbünde integriert. Im individuellen Ver-
sorgungsverbund treffen ihre Leistungen auf Leistungen des primären Netz-
werks der zu versorgenden Person sowie eventuell weitere Leistungen, welche 
Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens erbringen, die 
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nicht zum institutionellen Versorgungsverbund gehören. Prinzipiell können 
einzelne Akteure und Einrichtungen an mehreren institutionellen Versor-
gungsverbünden teilnehmen. Vor dem Hintergrund der starken Differenzie-
rung und Fragmentierung des Gesundheits- und Sozialwesens würde aber die 
Errichtung mehrerer institutioneller Versorgungsverbünde in einer Region zu 
einer Verstärkung dieses Effekts führen und der Idee des Versorgungsver-
bunds widersprechen. Abbildung 15 stellt die Zusammensetzung der Akteure 
des institutionellen und individuellen Versorgungsverbunds grafisch dar. 
Anbieter von Versorgungsleistungen
(sekundäres und tertiäres Netzwerk hilfe- und pflegebedürftiger Personen)
Angehörige, Freundinnen und Freunde, Bekannte, Nachbarinnen und Nachbarn







Einzelne Anbieter von 
Versorgungsleistungen
Institutioneller Versorgungsverbund
Freiwilliger  ZusammenschlussKein  Zusammenschluss
0
 
Abbildung 15:  Zusammensetzung des institutionellen und individuellen Versor-
gungsverbunds 
Quelle: eigene Darstellung 
Die einzelfallbezogene Abstimmung von Versorgungsleistungen im indivi-
duellen Versorgungsverbund sowie die einzelfallübergreifende Abstimmung 
von Versorgungsleistungen im institutionellen Versorgungsverbund ist solan-
ge von Bedeutung, wie die Versorgung einer Person beziehungsweise einer 
Personengruppe in arbeitsteiliger Verantwortung erbracht wird. Die Notwen-
digkeit der Abstimmung wird vor dem Hintergrund einer zunehmenden Dif-
ferenzierung und Spezialisierung der Akteure und Einrichtungen des Gesund-
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heits- und Sozialwesens auf der einen Seite sowie der zunehmenden Hetero-
genität der Bedarfslagen und Versorgungsansprüche der zu versorgenden Per-
sonen auf der anderen Seite steigen.384 Letztendlich liegt in der Abstimmung 
von Versorgungsleistungen der originäre Zweck des Versorgungsverbunds, 
unabhängig davon, ob sie einzelfallbezogen – wie im individuellen Versor-
gungsverbund – oder einzelfallübergreifend – wie im institutionellen Versor-
gungsverbund – erfolgt. Erst die Erfüllung dieses Zwecks gibt dem Versor-
gungsverbund seine Legitimation.  
Die Ziele des Versorgungsverbunds stellen sich jeweils unterschiedlich dar. Sie 
setzen sich aus den angestrebten Absichten oder Verhaltensweisen aller am 
Verbund Beteiligten zusammen. Zu unterscheiden sind die Ziele des indivi-
duellen Versorgungsverbunds sowie des institutionellen Versorgungsver-
bunds. Die Ziele des individuellen Versorgungsverbunds setzen sich aus den 
Zielen der jeweils im Einzelfall an der Versorgung beteiligten Personen des 
primären, sekundären und tertiären Netzwerks der zu versorgenden Person 
zusammen.385 Die Ziele des individuellen Versorgungsverbunds sind eng ge-
koppelt an die jeweilige pflegekulturelle Orientierung der zu versorgenden 
Person und ihrer Angehörigen und die damit verbundene Vorstellung der 
Versorgungsgestaltung. Die Ziele des institutionellen Versorgungsverbunds 
werden von den einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern be-
stimmt. Es spielen sowohl ihre eigenen Ziele als auch die Ziele, welche sie 
mittels des Zusammenschlusses verfolgen, eine Rolle.  
Formelle Akteure und Einrichtungen streben stets nach der Verwirklichung 
eigener Sach- und Formalziele und werden am institutionellen Versorgungs-
verbund nur teilnehmen, wenn mit ihrer Teilnahme das Erreichen eigener 
Ziele unterstützt wird. Oftmals streben sie mit einer Teilnahme auch eine 
Steigerung immaterieller Ziele wie Macht, Prestige und Selbstverwirklichung 
an.386 Die Ziele einzelner Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sind in 
einem mehrdimensionalen Zielsystem zu berücksichtigen. Sie dürfen hierbei 
nicht den Zweck des institutionellen Versorgungsverbunds gefährden. Mit 
dem Erfüllen von Zwecken und dem Streben nach Zielen kann der Versor-
gungsverbund als ein zweck- und zielorientiertes soziales System bezeichnet 
werden. Tabelle 10 stellt die Eigenschaften des individuellen und institutionel-
len Versorgungsverbunds gegenüber.  
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Tabelle 10: Eigenschaften des individuellen und institutionellen Versorgungs-
verbunds 







- Vorliegen einer Hilfe- und  
Pflegebedürftigkeit einer  
einzelnen Person 
- Überwindung des fragmentierten 
Handelns einzelner Akteure und  
Einrichtungen des Gesundheits- und 
Sozialwesens 
Fokus - Versorgungsbedarf und Versor-
gungsanspruch einer einzelnen zu 
versorgenden Person 
- Versorgungsbedarfe und Versor-
gungsansprüche mehrerer hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen 
Zweck - Einzelfallbezogene Abstimmung 
der Versorgungsleistungen  
- Einzelfallübergreifende Abstimmung 
der Versorgungsleistungen  
Ziele - Deckung individueller  
Versorgungsbedarfe 
- Erfüllung individueller  
Versorgungsansprüche 
- Erfüllung verschiedener Sach- und 
Formalziele der sich zusammen-
geschlossenen Akteure und  
Einrichtungen 
Akteure - Im Einzelfall an der Versorgung 
beteiligte Akteure  
- Sich freiwillig zusammengeschlosse-
ne Akteure und Einrichtungen  
Quelle: eigene Darstellung 
Prinzipiell beziehen sich die Ziele des institutionellen Versorgungsverbunds 
auf die Steigerung der Effizienz sowie der Effektivität der Versorgung.  
Bei der Betrachtung der Effizienz steht das Verhältnis von Output zu Input im 
Fokus. Weiterhin sind die Aus- und Einwirkungen (Outcome und Impact) des 
Outputs zu berücksichtigen. Im Mittelpunkt steht die Frage der Wirkungskraft 
und Wirtschaftlichkeit der Handlungsweisen beziehungsweise der Leistungs-
fähigkeit des Mitteleinsatzes. Aus gesamtwirtschaftlicher und gesellschaftlicher 
Perspektive geht es beispielsweise darum, nicht zwingend notwendige Kran-
kenhausaufenthalte und Doppeluntersuchungen zu vermeiden, Verweildauern 
in stationären Einrichtungen zu kürzen und Arbeitsabläufe zu optimieren.387 
Studien zur medizinischen und pflegerischen Versorgung belegen, dass eine 
bessere Abstimmung von Versorgungsangeboten zu Kostensenkungen führen 
kann. So können zum Beispiel bislang ungedeckte Bedarfe vermieden, Kran-
kenhauseinweisungen verhindert und Intervalle zwischen Hospitalisierung 
und Heimeinweisung verlängert werden.388  
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Die Effektivität gibt Auskunft über die Zielerreichung. Es wird die Frage be-
antwortet, ob die Leistungserstellung zielorientiert und nach professionellen 
Maßstäben erbracht wird.389 Durch einen Soll-Ist-Vergleich und den sich da-
raus ergebenden Zielerreichungsgrad kann die Effektivität dargestellt wer-
den.390 Die Effektivität lässt sich je nach Perspektive und je nachdem, was als 
Soll beziehungsweise als Ziel erachtet wird, unterschiedlich beurteilen.  
In Zeiten knapper öffentlicher Kassen und einer chronischen Unterfinanzie-
rung der sozialen Sicherungssysteme gewinnt die Effizienz der Leistungser-
stellung an Bedeutung und Vernetzung ist mehr und mehr „zu einem Rationa-
lisierungsinstrument sozialer Organisationen und sozialer Versorgungssysteme 
geworden“.391 Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens 
sind zunehmend gezwungen, ihre Kosten bei gleichbleibenden – wenn nicht 
sogar steigenden – Anforderungen zu senken.392 Trotz steigender Anforde-
rungen werden selten mehr finanzielle Mittel bereitgestellt. Hieraus ergibt sich 
aus der Perspektive formeller Akteure und Einrichtungen die Notwendigkeit, 
effizientere Verfahren der Versorgung zu entwickeln. Nahezu einstimmig wird 
der Ausbau vernetzter Versorgungsstrukturen gefordert. Mittels der Teilnah-
me an Kooperation und Vernetzung erhoffen sich die Akteure und Einrich-
tungen Synergieeffekte bei der Erbringung ihrer Leistungen.393 Diese können 
durch die gemeinsame Ressourcenbeschaffung und -nutzung sowie den Aus-
tausch von Wissen und die damit verbundene Erhöhung der Fach- und Leis-
tungskompetenzen entstehen.394 Ein steigender Zugang zu Ressourcen erlaubt 
einzelnen Akteuren und Einrichtungen ihre Versorgungsangebote auszuwei-
ten, ihre Kapazitäten auszuschöpfen, neue Versorgungsformen zu erproben 
sowie Größenvorteile zu nutzen.395 
Weiterhin können Arbeitsaufgaben effizienter und effektiver unter den ver-
netzten Akteuren und Einrichtungen verteilt werden, sodass eine insgesamt 
verbesserte Anordnung der Versorgungsleistungen vorliegt. Spezialisierungen 
und Konzentration auf Kernkompetenzen sind möglich.396 Versorgungsferne 
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Aufgaben, vor allem administrative Tätigkeiten, können einrichtungsübergrei-
fend gebündelt werden und zu einer Entlastung der direkt an der Versorgung 
beteiligten Personen beitragen. Es besteht die Möglichkeit, Versorgungsleis-
tungen den verschiedenen Berufsgruppen und ihren jeweils spezifischen Fer-
tigkeiten und Kenntnissen zuzuordnen und diese über Einrichtungsgrenzen 
hinweg zu nutzen.397 Ein weiterer Vorteil von Vernetzung besteht in der Risi-
koteilung398 sowie der Senkung der Koordinations- und Transaktionskosten 
im Einzelfall.399  
Insgesamt wirkt sich eine abgestimmte Versorgung im Verbund förderlich auf 
das Leistungsangebot aus und erlaubt eine flexiblere Anpassung an sich ver-
ändernde Bedarfslagen und Versorgungsansprüche.400 Mit der Ausweitung der 
Leistungen können neue Zielgruppen erschlossen und bisherige Zielgruppen 
langfristig gebunden werden. Ebenso ist nicht zu vernachlässigen, dass Ver-
netzung ein positives Image besitzt und somit die Akzeptanz der vernetzten 
Akteure und Einrichtungen innerhalb der Gesellschaft steigern kann.401 Ge-
genüber Wettbewerbern erhoffen sich die Akteure und Einrichtungen Markt-
vorteile, welche ihre Existenz langfristig sichern.402 Mit zunehmender Anzahl 
vernetzter Akteure und Einrichtungen wächst ihr Einfluss auf die Ausgestal-
tung der Versorgungsstrukturen in einer Region. Die politischen Möglichkei-
ten der Einflussnahme bis hin zur Beherrschung und Beeinflussung regionaler 
Versorgungsstrukturen nehmen zu.403 Hieraus entstehenden negativen Effek-
ten ist entgegenzuwirken.  
Unter Berücksichtigung vielschichtiger Interessen kann der Zusammenschluss 
mehrerer Akteure und Einrichtungen helfen, innovative Versorgungsformen 
mit einheitlichen Leistungsstandards und Zugangskriterien langfristig zu etab-
lieren, die im Einzelfall zu einer bedarfsgerechten, ganzheitlichen und lücken-
losen Versorgung führen404 und bisherigen und zukünftigen Herausforderun-
gen besser gerecht werden. Die angestrebte Mischung verschiedener Hilfesys-
teme kann nur über vernetzte Strukturen gelingen.405 
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Wie sich eine Versorgung im Verbund realisieren lässt, ist im Folgenden dar-
zustellen. Unter Zuhilfenahme verschiedener Erkenntnisse einzelner Wissen-
schaftsdisziplinen wird mittels des allgemeinen Ansatzes der Systemtheorie ein 
Modell des Versorgungsverbunds entworfen.406 Es steht nicht der Vergleich 
des Verständnisses einer Versorgung im Verbund der einzelnen Wissen-
schaftsdisziplinen im Zentrum, sondern vielmehr erfolgt eine Betrachtung 
zentraler Erkenntnisse, die für die Umsetzung sowie die Erarbeitung eines 
Versorgungsverbundmodells von Interesse sind.  
3.2 Disziplinäre Verbundansätze 
3.2.1 Verbundansätze aus haushaltswissenschaftlicher Sicht 
Im Zentrum der haushaltswissenschaftlichen Forschung steht die ganzheitli-
che und interdisziplinäre Betrachtung der Sicherstellung der Daseinsvor- und 
Daseinsfürsorge von Personen. Diese wird nicht von einzelnen Institutionen 
geleistet, sondern in einem Verbund, der sich aus verschiedenen Institutionen 
zusammensetzt. Hierzu gehören im Wesentlichen private Haushalte und per-
sonale Versorgungsbetriebe. Zur Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseins-
fürsorge sind haushälterische Handlungen unabdingbar. Nach von Schweit-
zer407 besteht das Ziel haushälterischer Handlungen in der Lebenserhaltung, 
Persönlichkeitsentfaltung und der Schaffung einer Kultur des Zusammenle-
bens im Alltag einzelner Personen oder einer gesamten Gesellschaft. Neben 
den Werten und Zielen der zu versorgenden Personen wird haushälterisches 
Handeln von vorhandenen Ressourcen sowie vorgegebenen Handlungsspiel-
räumen beeinflusst.408 Vor dem Hintergrund der Knappheit verfügbarer Res-
sourcen sowie des Vorhandenseins bestimmter Handlungsspielräume ist ein 
planvolles Management innerhalb eines Geflechts von Bedingungs- und Wir-
kungszusammenhängen notwendig.409 Mittels haushaltswissenschaftlicher 
Theorien lässt sich die Kultur haushälterischen Handelns abbilden, die Bedeu-
                                           
406  Die systemtheoretische Betrachtung des Versorgungsverbunds führt zu einer stark „techni-
schen“ Auseinandersetzung mit der Thematik. Dies birgt die Gefahr, den Wert menschlicher 
Bedürfnisse und menschlichen Handelns nicht in dem Maße darzustellen, wie sie erfolgen sollte. 
Der dadurch möglicherweise entstehende Eindruck einer Geringschätzung von Versorgungsleis-
tungen ist allein dem Ansatz der Systemtheorie geschuldet und entspricht nicht der Ansicht, 
welche dieser Arbeit zugrunde liegt. 
407  von Schweitzer 1991, S. 26 
408  von Schweitzer 1991, S. 8, 137 
409  Sobotka 1992, S. 27 
108 Versorgungsverbund als Versorgungssystem 
 
tung rational-ökonomischer Entscheidungen erklären sowie das Lebensstil- 
und Lebensweisekonzept eines Haushalts analysieren.410 
Der private Haushalt ist eingebunden in ein Gefüge aus rechtlichen Regelun-
gen und steht in Beziehung zu unterschiedlichen Formen der Daseinsgestal-
tung.411 Haushälterisches Handeln kann somit nicht losgelöst von der den 
Haushalt umgebenden Umwelt betrachtet werden. Die Haushaltswissenschaf-
ten suchen unter Anwendung praktisch-normativer Lehren der Haushaltsfüh-
rung nach einer „bestmöglichen Gestaltung des Haushaltsgeschehens und der 
den privaten Haushalt umgebenden Umwelt“.412 Dies geschieht unter Nut-
zung verschiedener Fachdisziplinen, die einen Beitrag zur Daseinsvor- und 
Daseinsfürsorge leisten.413 Ein Schwerpunkt der Haushaltswissenschaften liegt 
in der Suche nach Erkenntnissen bezüglich vernetzter und verknüpfter haus-
hälterischer Handlungsweisen, die zwischen privaten Haushalten und den In-
stitutionen seiner Umwelt bestehen.414 
Die Beteiligung mehrerer Institutionen an der Sicherstellung der Daseinsvor- 
und Daseinsfürsorge ist aus haushaltswissenschaftlicher Sicht originäres 
Kennzeichnen des Versorgungsverbunds. Aus der Sicht des privaten Haus-
halts ergeben sich unterschiedliche Formen der Daseinsvor- und Daseinsfür-
sorge und somit individuelle Ausgestaltungen des Versorgungsverbunds.415 
Aus theoretischer Sicht betrachten und analysieren die Haushaltswissenschaf-
ten die Einbindung von Haushalten in den Versorgungsverbund und die 
Wechselbeziehungen zwischen Haushalten und anderen Versorgungsinstitu-
tionen. Grundsätzlich unterscheidet man hierbei mit der privathaushaltszen-
trierten und der problemzentrierten Sichtweise zwei verschiedene Betrach-
tungsansätze.  
Nach der privathaushaltszentrierten Sichtweise bildet der private Haushalt das 
Zentrum des Versorgungsverbunds. Leistungen des privaten Haushalts beste-
hen in der unmittelbaren Daseinsvor- und Daseinsfürsorge der Haushaltsan-
gehörigen. Darüber hinaus sorgen die Mitglieder privater Haushalte für die 
Erhaltung, Sicherung und Verbesserung der zur Leistungserstellung benötig-
                                           
410  von Schweitzer 1991, S. 27 
411  Sobotka 1992, S. 27 
412  Tschammer-Osten 1979, S. 9 
413  Ulrich 1996, S. 363 
414  von Schweitzer 1991, S. 28 
415  Bottler 1987, S. 23; Claupein/Haugg 1987, S. 294; Sobotka 1992, S. 27 
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ten Ressourcen.416 Im Verbundsystem obliegt dem privaten Haushalt die 
Letztverantwortung hinsichtlich der Sicherstellung der Daseinsvor- und Da-
seinsfürsorge. Der private Haushalt ist somit „die letzte und persönlich be-
stimmte Leistungsebene, die dauerhaft und sicher zu funktionieren hat“.417 
Beziehungen des privaten Haushalts bestehen zu Erwerbsunternehmen, 
Großhaushalten sowie anderen privaten Haushalten.418 Die Sicherstellung der 
Daseinsvor- und Daseinsfürsorge seitens privater Haushalte kann somit nicht 
losgelöst von Leistungen seitens öffentlicher Haushalte, Großhaushalte sowie 
erwerbswirtschaftlich hauswirtschaftlicher Betriebe und sonstiger auch nicht-
hauswirtschaftlicher Betriebe analysiert werden.419 Abbildung 16 verdeutlicht 
dies. Private Haushalte führen alle Versorgungsleistungen, welche der Da-
seinsvor- und Daseinsfürsorge dienen, zusammen.420 In Abhängigkeit des 
Haushaltsstils, der Haushaltszusammensetzung, der Lebenssituation und der 
Versorgungsinfrastruktur ergibt sich für jeden Haushalt eine spezifische Aus-













Abbildung 16: Privathaushaltszentrierter Verbundansatz nach von Schweitzer 
Quelle: Bottler 1994, S. 56  
                                           
416  von Schweitzer 1991, S. 223 
417  von Schweitzer 1991, S. 223 
418  von Schweitzer 1983, S. 71 ff. 
419  Bottler 1994, S. 55 
420  von Schweitzer 1993b, S. 33 
421  Preuße/Meier/Sunnus 2003, S. 22 
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Der Einfluss der Umwelt auf den privaten Haushalt findet auf verschiedenen 
Ebenen statt. Mit der Mikro-, Meso- und Makroebene werden drei Ebenen 
differenziert. Die Mikroebene umfasst die Wohnung und das direkte Wohn-
umfeld des privaten Haushalts. Die Mesoebene schließt alle Infrastrukturein-
richtungen im Nahbereich des privaten Haushalts ein. Die Makroebene be-
steht aus den gesellschaftlichen, ökonomischen und politischen Gegebenhei-
ten, welche den privaten Haushalt umgeben.422 
Im Zentrum der problemzentrierten Sichtweise steht die differenzierte Daseinsvor- 
und Daseinsfürsorge von Personen.423 Diese wird nicht von Einzelnen geleis-
tet, sondern durch mehrere in Einzelwirtschaften handelnde Institutionen, 
welche gemeinsam einen Versorgungsverbund bilden.424 Unter einem Versor-
gungsverbund versteht Bottler425 einen regional orientierten, auf Dauer ange-
legten, formell oder nicht formell institutionalisierten Zusammenschluss von 
hauswirtschaftlichen Dienstleistungsbetrieben, privaten Netzwerken und pri-
vaten Haushalten. Der Zweck des Zusammenschlusses liegt in der Erbringung 
bedarfsgerechter personaler Versorgungsleistungen. Er vereint die Versor-
gungsinstitutionen. Trotz unterschiedlicher Handlungsmotive der Versor-
gungsinstitutionen stehen alle dem Versorgungsproblem gleich nahe. Bottler 
spricht daher auch von einem integrativ problemzentrierten Versorgungs-
verbundansatz.426 Integrativ, weil sich autonome Versorgungsinstitutionen 
durch Koordination und Kooperation gemeinsam mit der Lösung des Ver-
sorgungsproblems auseinandersetzen und problemzentriert, weil das Versor-
gungsanliegen mit der Sicherstellung der differenzierten Daseinsvor- und Da-
seinsfürsorge im Mittelpunkt steht.427 Die zentrale Stellung des privaten 
Haushalts im Rahmen der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge wird mit der 
problemzentrierten Sichtweise aufgehoben und durch die Ansicht, dass sich 
diese nur durch das Zusammenwirken mehrerer Institutionen sichern lässt, 
ersetzt. Erwerbswirtschaftliche Betriebe, Großhaushalte, öffentliche Haushal-
te sowie Privathaushalte stehen dem Problem der differenzierten Daseinsvor-
sorge gleich nahe. Abbildung 17 verdeutlicht dies. 
                                           
422  von Schweitzer 1991, S. 142 
423  Bottler 1994, S. 56 
424  Bottler 1997, S. 132 
425  Bottler 1997, S. 134 
426  Bottler 1987, S. 23 
427  Bräunig 2007, S. 19 













Abbildung 17: Problemzentrierter Verbundansatz nach Bottler 
Quelle:  Bottler 1994, S. 57 
Eingebettet ist der Versorgungsverbund in seine Umwelt, zu der zahlreiche 
Wechselbeziehungen bestehen. Die Verbundumwelt gliedert sich nach ihrer 
Nähe in unmittelbare, nähere und weitere Umwelt, nach ihren Problemkate-
gorien in beispielsweise eine ökologische, ökonomische, politisch-gesetzliche, 
sozio-kulturelle und technische Umwelt sowie nach ihren Institutionen in bei-
spielsweise Institutionen des Arbeits-, Geld- und Gütermarktes.428 Änderun-
gen der Verbundumwelt beeinflussen die Daseinsvor- und Daseinsfürsorge 
und verlangen eine stetige Anpassung des Versorgungsverbunds.  
Ähnlich wie beim problemzentrierten Ansatz sehen Claupein und Schnieder 
den privaten Haushalt nicht isoliert in seiner Umwelt, sondern eingebettet und 
verflochten in ein Netz von Infrastruktureinrichtungen. Für verschiedene 
Leistungen der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge sind spezielle Infrastruktur-
einrichtungen entstanden. Die Gesamtheit der arbeitsteilig differenzierten 
„Struktur von Institutionen und Einrichtungen zur Alltagsversorgung stellt 
das Verbundsystem dar“.429 Seitens des privaten Haushalts kommt es zur 
Nutzung einer Vielzahl verschiedener Infrastruktureinrichtungen. Die Aus-
wahl der Leistungen hängt von den Bedürfnissen der Haushaltsangehörigen 
ab, woraus sich eine situativ-konkrete Ausprägung des Verbundsystems ergibt, 
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welches den Versorgungsverbund des jeweiligen Haushalts darstellt.430 Das 
Spektrum der Ausprägung des Versorgungsverbunds reicht von überwiegen-
der Selbstversorgung bis hin zu überwiegender Fremdversorgung.431 Eine al-
leinige Sicherstellung der Versorgung durch den privaten Haushalt oder durch 
außerhäusliche Einrichtungen gilt als nahezu ausgeschlossen.  
Die Aufgabe des privaten Haushalts liegt in der Zusammenführung der Leis-
tungen und somit in der „Vermittlungsarbeit zwischen den Institutionen des 
Versorgungssystems“.432 Dem privaten Haushalt kommt bei dieser Sichtweise 
eine zentrale Stellung zu, wodurch dieser Ansatz auch Elemente der privat-
haushaltszentrierten Sichtweise enthält. Mit einer zunehmenden Nutzung 
haushaltsexterner Leistungen nimmt die Anzahl der Schnittstellen zwischen 
privaten Haushalten und verschiedenen Institutionen zu. Dies führt zu einer 
steigenden Komplexität der Alltagsbewältigung,433 was sich unter anderem 
auch in einem steigenden Zeitbedarf beispielsweise durch das Beschaffen von 
Informationen, Warten in Institutionen oder Zurücklegen von Wegen zeigt.434 
3.2.2 Netzwerktheorie als betriebswirtschaftlicher Ansatz 
Der Begriff des Versorgungsverbunds ist in der Betriebswirtschaftslehre kaum 
verbreitet. Die Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge von Per-
sonen ist nicht ihr primäres Betrachtungsobjekt. Stattdessen steht in der Be-
triebswirtschaftslehre die Optimierung der Leistungserstellung aus der Sicht 
des einzelnen Unternehmens im Zentrum des Interesses. Im Gegensatz zu 
Haushalten erstellen Unternehmen regelmäßig Leistungen nicht für ihren ei-
genen Bedarf, sondern produzieren für einen fremden Bedarf verbunden mit 
der Absicht, eigene Ziele zu erreichen.435 Zu den erstellten Leistungen von 
Unternehmen gehören auch Versorgungsleistungen. Ziele des Unternehmens 
liegen zumeist in der Kosten- und Leistungsoptimierung. Hierzu wird stets 
nach Verbesserung bestehender Organisationsformen und neuen innovativen 
Organisationsformen gesucht.  
  
                                           
430  Claupein/Schnieder 1995, S. 12 
431  Claupein/Schnieder 1995, S. 13 
432  Claupein/Schnieder 1995, S. 9 
433  Thiele-Wittig 1993, S. 374 
434  Claupein/Haugg 1987, S. 294 
435  Follert 1977, S. 261 f. 
Versorgungsverbund als Versorgungssystem 113 
 
Organisationsformen, die mit der Hoffnung nach Erhöhung der Effizienz 
und Effektivität verbunden sind, sind beispielsweise Unternehmensnetzwerke. 
Sie bestehen aus mehr als zwei Unternehmen, die in rechtlicher und wirt-
schaftlicher Hinsicht über Autonomie verfügen und über strukturierte Bezie-
hungen miteinander verknüpft sind. Zwar wird die wirtschaftliche Selbststän-
digkeit aufgrund des Netzwerks tendenziell eingeschränkt, sie bleibt aber zu-
mindest formell bestehen.436 Die Unternehmen sind über komplex-reziproke, 
eher kooperative statt kompetitive und relativ stabile Beziehungen miteinan-
der verknüpft.437 Die Kopplung zwischen den Unternehmen ist vertraglich 
geregelt.438 Von Unternehmensnetzwerken als Zwischenform der marktlichen 
und hierarchischen Organisation erhoffen sich die beteiligten Unternehmen 
einen effizienteren und effektiveren Einsatz vorhandener Ressourcen sowie 
eine höhere Flexibilität und Wirksamkeit bei der Anpassung an sich ändernde 
Umweltbedingungen.439 Abbildung 18 zeigt typische Charakteristika von Un-


































Abbildung 18: Unternehmensnetzwerke zwischen Markt und Hierarchie 
Quelle: Siebert 2003, S. 11 
                                           
436  Sydow 1995, S. 629 f. 
437  Sydow 1992, S. 82 
438  Sydow 1995, S. 629 f. 
439  Zeman 2007, S. 4 
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Netzwerke entstehen häufig infolge von Restrukturierungsmaßnahmen und 
haben die unternehmungsübergreifende Vernetzung ökonomischer Aktivitä-
ten zur Erreichung von Wettbewerbsvorteilen zum Ziel.440 Gerade vor dem 
Hintergrund einer zunehmenden Konzentration und Spezialisierung von Un-
ternehmen auf Kernkompetenzen steigt die Notwendigkeit, Kooperationen 
mit anderen Unternehmen einzugehen und netzwerkartige Organisationsfor-
men aufzubauen.441 Zusammenschlüsse von Unternehmen zu Netzwerken 
können horizontal, sprich zwischen Unternehmen mit ähnlichen Leistungsan-
geboten, oder vertikal und somit zwischen Unternehmen mit verschiedenen 
Leistungsangeboten der Wertschöpfungskette bestehen. 
In der Betriebswirtschaftslehre beschäftigt sich vor allem die Organisations- 
und Managementforschung mit Netzwerken, insbesondere ihrer Bildung und 
Steuerung.442 Im Zentrum stehen Zusammenschlüsse zwischen mehreren Un-
ternehmen. Unternehmen produzieren für einen fremden, anonymen Bedarf 
mit dem zumeist primären Ziel der Gewinnmaximierung. Unternehmen, wel-
che nicht primär Gewinnziele verfolgen und bedarfswirtschaftlich orientiert 
sind, werden als Non-Profit-Organisationen bezeichnet. Unabhängig davon, 
ob Unternehmen primär gewinn- oder bedarfswirtschaftlich orientiert sind, 
sucht die Betriebswirtschaftslehre nach einer auf wissenschaftlichen Erkennt-
nissen basierenden „Lehre der langfristig optimierten Verwendung knapper 
Ressourcen unter Beachtung unterschiedlicher Restriktionen“.443 
Betrachtungsobjekte der Betriebswirtschaftslehre sind formale Organisatio-
nen. Formale Organisationen sind soziale Systeme, die bewusst gegründet und 
geplant sind, um bestimmte Zwecke und Ziele in arbeitsteiligen Prozessen zu 
erfüllen.444 Das Grundproblem der Betriebswirtschaftslehre besteht in der 
zielorientierten Steuerung dieser Systeme.445 Die Netzwerkforschung analysiert 
Bedingungen, unter denen Netzwerke Effizienz- und Effektivitätsvorteile er-
zielen. Konkret beschäftigt sie sich mit den Beziehungen innerhalb von 
Netzwerken. Die Regelung von Beziehungen reicht von vertraglich geregelten 
Kooperationsbeziehungen bis hin zu Kooperationen, die auf wechselseitigem 
Vertrauen basieren. Zur Steuerung von Netzwerken können marktliche und 
nicht-marktliche Koordinationsinstrumente zum Einsatz kommen. 
                                           
440  Sydow 1992, S. 82; Sydow 1995, S. 629 
441  Sydow 1995, S. 629 
442  Zeman 2007, S. 4 
443  Wilms 2001, S. 1 
444  Schwarz 1979, S. 5 
445  Laux/Liermann 2003, S. 2 
Versorgungsverbund als Versorgungssystem 115 
 
Eine marktliche Koordination kann über festgelegte Honorare zwischen dem 
Netzwerk und den Leistungsfinanzierern oder zwischen den Netzwerkmit-
gliedern verwirklicht werden. Die Honorargestaltung sollte ergebnisorientiert 
sein, um so Anreize zur Leistungssteigerung für die Netzwerkmitglieder zu 
schaffen.446 Bei den nicht-marktlichen Koordinationsinstrumenten wird unter-
schieden zwischen strukturellen und nicht-strukturellen Instrumenten. Struk-
turelle Koordinationsinstrumente sind häufig verbunden mit hierarchischen 
Elementen, bei denen Einzelne autorisiert sind, Weisungen zu erteilen. Weite-
re strukturelle Koordinationsinstrumente sind Abstimmungen, Programme 
und Pläne. Aufgrund der Gleichberechtigung und Selbstständigkeit der Netz-
werkmitglieder stößt eine hierarchische Koordination in Netzwerken schnell 
an ihre Grenzen.447  
Das Instrument der hierarchischen Weisung sollte trotz seiner Notwendigkeit 
sparsamen Einsatz finden, um nicht die Autonomie der Netzwerkmitglieder 
infrage zu stellen. Dennoch kann auf Anweisungen und Pflichtenbindungen 
nicht vollständig verzichtet werden.448 Zur Durchsetzung von Handlungsan-
weisungen sollte jedes Netzwerk ein von allen Mitgliedern anerkanntes Gre-
mium einrichten, welches in einem festgelegten Rahmen die Autorität besitzt, 
kollektive Entscheidungen mittels hierarchischer Weisungen durchzusetzen.449  
In Netzwerken sollten verstärkt nicht-strukturelle Koordinationsinstrumente 
eingesetzt werden. Dazu gehören die Koordination durch Schaffung gemein-
samer Wertevorstellungen und der Aufbau einer gemeinsamen Netzwerkkul-
tur. Diese tragen maßgeblich dazu bei, Vertrauen zwischen den Mitgliedern 
herzustellen. Die Kunst des Aufbaus erfolgreicher Netzwerkstrukturen liegt in 
dem Erkennen, wann es fester Regeln, formal fixierter Abmachungen und 
funktionaler Rollen und Arbeitsteilung bedarf und wann es ausreicht, die 
Identifikation mit dem Netzwerk durch ein gemeinsames Leitbild zu stärken 
und wechselseitiges Vertrauen aufzubauen.450 Wechselseitiges Vertrauen stellt 
eine Grundvoraussetzung für das Gelingen von Netzwerken dar und ermög-
licht den Einsatz hierarchischer Weisungen und Bürokratie zu begrenzen.451 
Beispiele der Koordination von Netzwerken befinden sich in Tabelle 11.  
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Tabelle 11:  Strukturelle und nicht-strukturelle Koordination 
 Beispiele Umsetzungsbeispiele 
Strukturelle 
Koordination 
Koordination durch hierarchische 
Weisung 
Autorisierung Einzelner zur  
Erteilung von Weisungen 
Koordination durch Pläne  Erstellung von Finanzplänen  
Koordination durch Programme Erarbeitung von Leitlinien 
Koordination durch Selbstab-
stimmung 
Gründung von Arbeitsgruppen,  




Koordination durch Ideen und  
Visionen 
Ausarbeitung eines Leitbilds 
Koordination durch Personen Beteiligung von Meinungsbildnern  
Koordination durch Vertrauen Aufbau vertrauensvoller  
Beziehungen 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Braun 2003, S. 23 
Wichtig bei Vernetzung ist, dass neben den Interessen des Netzwerks, die 
Interessen der Unternehmen Berücksichtigung finden. Unternehmen, die in 
ein Netzwerk eingebunden sind, agieren in einem „doppelten Handlungsrah-
men“, indem sie sowohl die Zielsetzung des eigenen Unternehmens als auch 
die Zielsetzung des Netzwerks zu berücksichtigen haben.452 Nur wenn jeder 
Einzelne Vorteile für sich und sein Unternehmen in der Beteiligung an Netz-
werken sieht, entsteht eine Bereitschaft, sich in Netzwerken zu engagieren.453  
Netzwerke lassen sich nach verschiedenen Merkmalen typisieren. Nach Dil-
ler454 können drei Merkmale herangezogen werden. 
 Das erste Merkmal zielt auf die räumliche Dimension des Netzwerks ab.  
 Das zweite Merkmal differenziert Netzwerke hinsichtlich ihres Aufgaben-
felds. 
 Das dritte Merkmal unterscheidet Netzwerke nach ihrem Formalisierungsgrad 
und ihrer Struktur der Akteursbeziehungen. 
Die drei Merkmale sind nicht getrennt voneinander zu sehen, sondern in ih-
rem Zusammenhang. In der Praxis zeigen sich verschiedene Ausprägungen 
von Netzwerken. Zwei typische Arten von Netzwerken sind hierbei strategi-
sche und regionale Netzwerke.  
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Strategische Netzwerke werden von einer (fokalen) Unternehmung geführt. 
Diese bestimmt über Art und Inhalt der Strategie des Netzwerks sowie über 
Form und Inhalt der Beziehungen. Strategische Netzwerke sind räumlich breit 
verteilt. Regionale Netzwerke konzentrieren sich in einer Region. Sie setzen 
sich zumeist aus kleineren und mittleren Unternehmen zusammen. Diese 
Netzwerke werden als polyzentrische Netzwerke bezeichnet. Eine strategische 
Führung durch eine einzelne Unternehmung besteht bei polyzentrischen 
Netzwerken nicht.455 In polyzentrischen Netzwerken erfolgt der Aufbau eines 
eigenen Netzwerkmanagements, welches betriebswirtschaftliche Manage-
mentaufgaben im Interesse des gesamten Netzwerks ausführt.456 Neben stra-
tegischen und regionalen Netzwerken existieren Projektnetzwerke und virtuel-
le Unternehmungen. Projektnetzwerke sind für die Dauer eines Projekts zeit-
lich befristet. Die virtuelle Unternehmung beschränkt ihre Kooperationsakti-
vitäten auf die Etablierung eines gemeinsamen Informationssystems.457  
Vor dem Hintergrund der hohen Fragilität von Unternehmensnetzwerken 
sollten sie eine formale Aufbaustruktur besitzen. Diese lässt sich mittels Or-





























Abbildung 19: Möglicher Aufbau eines Netzwerks 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Braun 2003, S. 36 
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Das Führen von Netzwerken stellt hohe Anforderungen an Netzwerkmanage-
rinnen und -manager. Aufweisen sollten Netzwerkmanagerinnen und -mana-
ger betriebswirtschaftliche, organisatorische, technologische und unternehme-
rische Kompetenzen.458 Bieten Netzwerke Versorgungsleistungen für hilfe- 
und pflegebedürftige Personen an, so sind entsprechende Fachkenntnisse 
notwendig. Netzwerkmanagerinnen und -manager sollten vor allem diplomati-
sches und politisches Geschick besitzen, um verschiedene Interessen auszuba-
lancieren, multiple Loyalitätsanforderungen zu tolerieren, Interdependenzen 
zu gestalten und eine Vertrauensbasis zu schaffen. Neben den sozialen An-
forderungen stellt das Netzwerk aufgrund seiner Komplexität hohe kognitive 
Anforderungen an Netzwerkmanagerinnen und -manager, die in der Lage sein 
sollten, Zusammenhänge und Abhängigkeiten auf der Ebene der Netzwerk-
umwelt und des Netzwerks wahrzunehmen und einzuschätzen. Aufgrund der 
losen Kopplung und relativen Offenheit der Systemgrenzen werden hohe An-
forderungen an die Steuerung von Netzwerken gestellt.459 
3.2.3 Konzept des Wohlfahrtspluralismus als sozialwissenschaftlicher 
Ansatz 
Die Sozialwissenschaften beschäftigen sich mit Phänomenen des gesellschaft-
lichen Zusammenlebens. Betrachtet werden die Beziehungen zwischen Akteu-
ren, Institutionen und Systemen. Im Gegensatz zu den Haushaltswissenschaf-
ten, bei denen die Betrachtung der Daseinsvor- und Daseinsfürsorge aus der 
Sicht der Betroffenen im Zentrum steht und der Betriebswirtschaftslehre, bei 
der die Optimierung der Leistungserstellung aus der Sicht der Leistungsanbie-
ter fokussiert wird, betrachten die Sozialwissenschaften das Zusammenwirken 
aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive. Ziel der Betrachtung ist es, Einfluss-
faktoren auf die Wohlfahrtsproduktion einer Gesellschaft zu identifizieren, 
um insgesamt eine Wohlfahrtssteigerung zu erreichen.  
Ein Konzept, das sich mit den Wechselwirkungen und Einflüssen von Akteu-
ren, Institutionen und Systemen auf die Produktion von Wohlfahrt befasst, ist 
das Konzept des Wohlfahrtspluralismus.460 Im Zentrum des Konzepts steht 
die Ausgestaltung der Beziehungen zwischen den vier Sektoren Staat, Markt, 
private Netzwerke sowie Organisationen des dritten Sektors, die es ermöglicht 
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„eine gewünschte Konstellation der gemischten Produktion von Wohlfahrt zu 
modellieren, die zu neuen `welfare mixes´ führt“.461 Die vier Sektoren besitzen 
eigene Handlungslogiken und Strukturprinzipien, welche vor allem aus ihren 
jeweiligen ökonomischen Orientierungen resultieren.462 In ihrem Zusammen-
wirken sollen Vorteile der einzelnen Sektoren genutzt und Nachteile unterein-
ander ausgeglichen werden. Abbildung 20 gibt einen Überblick hinsichtlich 
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Abbildung 20: An der Erstellung von Hilfeleistungen beteiligte Sektoren 
Quelle: eigene Darstellung  
Hilfeleistungen des staatlichen Sektors umfassen öffentliche Dienstleistungen und 
Güter, die aufgrund eines rechtlich verfassten Anspruchs allen Bürgerinnen 
und Bürgern zur Verfügung stehen. Oberste Maxime staatlicher Leistungen 
besteht in der Bereitstellung eines flächendeckenden und standardisierten An-
gebots von Dienstleistungen, Gütern sowie Infrastruktureinrichtungen, um 
dauerhaft eine bestimmte Grundversorgung für alle Bürgerinnen und Bürger 
gleichermaßen zu sichern.463 Für die Erfüllung öffentlicher Aufgaben sind 
Verwaltungen und andere öffentliche Betriebe beziehungsweise beauftragte 
Einrichtungen zuständig. Gemäß dem Subsidiaritätsprinzip soll staatliche Hil-
fe erst zum Einsatz kommen, wenn andere Unterstützungsmöglichkeiten aus-
geschöpft sind. Vor dem Hintergrund der Kostenbegrenzung und des Erhalts 
der spezifischen Ausgestaltung von Versorgungsleistungen sollte das Ziel 
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462  Zeman 1999, S. 384; Röber 2005, S. 8 
463  Evers/Olk 1996b, S. 24 
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staatlicher Leistungen nicht im einfachen Ersatz informell erbrachter Leistun-
gen bestehen, sondern vielmehr in der Verwirklichung eines Versorgungsmi-
xes, der sich an der Lebenswelt der zu versorgenden Personen orientiert.464  
Durch eine hohe Standardisierung und Universalisierung besteht die Gefahr 
staatlicher Unterstützungsleistungen darin, dass sie die Bedürfnisse von Min-
derheiten verfehlen465 und somit einer freien und individuellen Lebensgestal-
tung Hilfesuchender nicht gerecht werden.466 Ein großer Vorteil staatlicher 
Leistungen besteht in ihrer relativ hohen Sicherheit, Hilfeleistungen im Be-
darfsfall zu bekommen. Diese Sicherheit kann sich aber auch nachteilig aus-
wirken, indem sie dazu führen kann, dass die individuelle Bereitschaft, Hilfe 
zu leisten in der Solidargemeinschaft abnimmt.467 
Hilfeleistungen des marktlichen Sektors werden von Unternehmen gegen Entgelt 
angeboten. Kommerzielle Unternehmen verfolgen dabei das Ziel der Ge-
winnmaximierung. Auf dem Markt regulieren Angebot und Nachfrage die 
Preise von Dienstleistungen und Gütern. Der Markt stellt das Angebot an 
Dienstleistungen und Gütern bereit. Dem Markt gegenüber treten die Kun-
dinnen und Kunden als Nachfragerinnen und -frager auf.468 Bei der Erstellung 
der Leistungen sind die Interessen der Unternehmen von zentraler Bedeutung. 
Bedürfnisgerechtigkeit, Ganzheitlichkeit und Lebensweltorientierung sind für 
Unternehmen nur dann erstrebenswert, wenn sie der eigenen Zielerreichung 
dienen oder zumindest nicht im Widerspruch zu dieser stehen. 
Unternehmen bieten vorrangig Leistungen an, von denen sie sich eigene Vor-
teile erhoffen. Mittels Effizienz- und Effektivitätssteigerungen versuchen Un-
ternehmen, Wettbewerbsvorteile zu erzielen. Resultat ist eine deutlich nach 
betriebswirtschaftlichen Kriterien bestimmte Rationalisierung, Standardisie-
rung und fachliche Orientierung der Leistungserstellung.469 Prinzipiell kann 
der Austausch von Dienstleistungen und Gütern über den Markt soziale Un-
gleichheit hinsichtlich des Zugangs knapper Ressourcen forcieren.470 
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Hilfeleistungen privater Haushalte und privater Netzwerke basieren auf einer Art 
„moralischen Ökonomie“. Gegenseitige Hilfe im privaten Netzwerk stützt 
sich auf Freiwilligkeit, moralische Verpflichtung, Solidarität und wechselseitige 
Unterstützung der sorgenden Person gegenüber der zu versorgenden Person. 
Im Gegenzug erwartet die sorgende Person Anerkennung und gegebenenfalls 
selbst Unterstützung, wenn sie diese benötigt. Hilfeleistungen innerhalb des 
privaten Netzwerks kommen ohne Formalisierung der Rechte und Pflichten 
und ohne vertraglich vereinbarte Regelungen zwischen den Beteiligten aus.471 
Der Fortbestand von Hilfeleistungen innerhalb des privaten Netzwerks hängt 
von der gegenseitigen Achtung und Wertschätzung sowie einem Gemein-
schaftsgefühl beziehungsweise einer kollektiven Identität untereinander ab.472 
Hilfeleistungen von Organisationen des dritten Sektors haben ihren Ursprung im frei-
willigen bürgerschaftlichen Engagement der Zivilgesellschaft. Typische Orga-
nisationen des dritten Sektors sind Selbsthilfegruppen, Stiftungen, Vereine 
und Wohlfahrtsverbände. Es handelt sich um Organisationen, die sich im 
intermediären Bereich zwischen Staat, Markt und privaten Netzwerken befin-
den. Der dritte Sektor stellt seine Leistungen sowohl Mitgliedern als auch 
Nicht-Mitgliedern zur Verfügung.473 Die Ausrichtung des Leistungsangebots 
orientiert sich an Einzelbedarfen. Durch eine Orientierung an Einzelbedarfen 
sind Organisationen des dritten Sektors eher als der Staat in der Lage, Versor-
gungsleistungen an individuelle Anforderungen anzupassen.474 Die Hilfen er-
folgen in aller Regel unbürokratisch und ermöglichen zumeist eine zeitnahe 
Anpassung an bestehende Situationen. In den vergangenen Jahren sind Öko-
nomisierungstendenzen verstärkt auch in Organisationen des dritten Sektors 
zu beobachten, sodass eine immer stärkere Ausrichtung ihrer Leistungen an 
Effizienz- und Effektivitätskriterien und eine Annäherung an die marktliche 
Leistungserstellung erfolgt. 
Das Konzept des Wohlfahrtspluralismus beschäftigt sich nicht mit der Frage, 
welcher Sektor ein vorhandenes Problem am besten zu lösen vermag, sondern 
damit, die Form der Mischung der vier Sektoren zu finden, die am besten ge-
eignet ist, Mittel für die Bedürfnisbefriedigung zu erschließen und an die Hil-
fesuchenden zu übermitteln.475 Im Fokus der Betrachtung steht nicht der indi-
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viduelle Einzelfall, sondern die arbeitsteilige Erbringung von Leistungen in-
nerhalb der vier Sektoren aus einer gesamtgesellschaftlichen Perspektive. Das 
Konzept ermöglicht, einen Blick auf Spannungsfelder und Übergänge zwi-
schen den Polen Staat, Markt, privaten Netzwerken und Organisationen des 
dritten Sektors zu richten.476 Gerade im Gesundheits- und Sozialwesen, in 
dem das Subsidiaritätsprinzip, kartellähnliche Verbandsstrukturen, Selbstver-
waltung durch öffentlich-rechtliche Körperschaften, Wertorientierung der 
Leistungsanbieter, Dominanz von Professionen und ethikbasierte Arbeit einen 
hohen Stellenwert einnehmen, werden zur Lösung von Steuerungsproblemen 
vernetzte Strategien zwischen den Sektoren der Wohlfahrtproduktion präfe-
riert.477 
Eine Form der sozialen Arbeit, welche die Sektoren zur Wohlfahrtsprodukti-
on verknüpft, ist die Gemeinwesenarbeit. Die Gemeinwesenarbeit zeichnet 
sich durch Aktivierung der Betroffenen, Ganzheitlichkeit, Lebensweltorientie-
rung, Methodenintegration und Trägerpluralismus aus.478 Gemeinwesenarbeit 
ist dabei in doppelter Hinsicht Netzwerkarbeit. Zum einen geht es um die 
zielgruppenspezifische Vernetzung primärer, sekundärer sowie tertiärer Netz-
werke und zum anderen um den Einsatz verschiedener Methoden zur Reali-
sierung einer trägerübergreifenden Zusammenarbeit. Es wird davon ausge-
gangen, dass sich nur unter Einbeziehung aller als gleichwertig anerkannten 
Ressourcen aus privater Lebenswelt und professioneller Fachwelt ein besserer 
Umgang mit Versorgungsbedarfen erreichen lässt.479 Eine Kernaufgabe bei 
der Erbringung sozialer Dienste ist in der Vernetzungs- und Kooperationsleis-
tung aller Beteiligten zu sehen.480 Diese sollen der Entwicklung eines passge-
nauen Versorgungsangebots für die Betroffenen, der Befähigung und Unter-
stützung der Betroffenen zur Nutzung sozialer und struktureller Ressourcen 
sowie der Verbesserung örtlicher Versorgungsstrukturen dienen.481 
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3.3 Systemtheoretischer Ansatz 
3.3.1 Grundlagen der allgemeinen Systemtheorie 
Die allgemeine Systemtheorie stellt einen Ansatz dar, welcher es erlaubt, Er-
klärungs- und Begründungszusammenhänge verschiedener Wissenschaftsdis-
ziplinen in einem Modell integrativ zu berücksichtigen. Sie ermöglicht die sys-
tematische Betrachtung von Gesamtheiten und dient als „Grundgerüst für die 
kognitive Durchdringung komplexer Sachverhalte“.482 Als System bezeichnet 
wird „ein vom Beobachter definierter Gesamtzusammenhang aus Faktoren 
[beziehungsweise Elementen] und ihren Wechselwirkungen“.483 Nahezu alle 
realen Erscheinungen lassen sich als Systeme betrachten. Das Spektrum um-
fasst Lebewesen, anorganische Stoffe, Maschinen, Personengruppen, sogar 
Denkvorstellungen und vieles mehr. Nachfolgend stehen von Personen künst-
lich geschaffene Systeme, welche gesellschaftliche Zwecke erfüllen, im Zent-
rum der Betrachtung. Die allgemeine Systemtheorie kann man als „formale 
Wissenschaft von der Struktur, den Verknüpfungen und dem Verhalten ir-
gendwelcher Systeme bezeichnen“.484 
Aus struktureller Sicht stellt ein System eine geordnete Gesamtheit verschie-
dener Elemente dar, die in Beziehung zueinanderstehen oder zwischen denen 
sich Beziehungen herstellen lassen.485 Das System als Ganzes untergliedert 
sich in mehrere Teile, sogenannte Subsysteme. Innerhalb dieser Subsysteme 
liegt ein größerer Beziehungsreichtum vor als zwischen den Subsystemen.486 
Alle Systeme und Subsysteme setzen sich aus Elementen und Beziehungen 
zusammen. Ein Element ist der kleinste Teil des Systems beziehungsweise 
Subsystems, der betrachtet und nicht weiter zerlegt wird.487 Das System kann 
wiederum Subsystem eines umfassenden Systems, dem Supersystem, sein.488 
Von seiner Umwelt abgrenzen lässt sich das System durch mindestens ein un-
terscheidendes Merkmal.489  
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Eine Systemgrenze befindet sich zumeist an der Stelle, an der eine deutliche 
Abnahme an Beziehungen zwischen System und Umwelt zu beobachten ist. 
Aus funktionaler Sicht transformiert ein System Inputs aus externen Quellen 
in Outputs, welche es wiederum an externe Quellen abgibt. Das System steht 
somit mit seiner Umwelt in wechselseitigen Beziehungen.490 Mit jeder Aktivi-
tät des Systems ändert sich sein Zustand. Das System befindet sich in einer 
permanenten Zustandsänderung und setzt einen stetigen Prozess in Gang.491 
Der Prozess ist durch zielorientierte bewusst geplante Maßnahmen so zu len-
ken, dass das System einen gewünschten Zustand immer wieder erreicht.492 
Die Lenkung kann sich auf einzelne Elemente im System oder auf Verände-
rungen wirksamer Wechselbeziehungen beziehen.493  
Aufgrund der Vielseitigkeit von Systemen fällt das Treffen allgemeingültiger 
Aussagen zu den Eigenschaften von Systemen schwer. Der allgemeine Sys-
tembegriff weist eine sehr formale Art und einen geringen empirischen Gehalt 
auf. Dennoch vertritt der Ansatz der allgemeinen Systemtheorie die Auffas-
sung, dass alle Systeme bestimmte Eigenschaften besitzen.494 Jedes System 
basiert auf den Prinzipien Autonomie, Lebensfähigkeit und Rekursion.495  
 Mit dem Terminus der Autonomie bezeichnet man die Eigenschaft der Ei-
genständigkeit lebensfähiger Systeme. 
 Mit der Lebensfähigkeit von Systemen sind deren Anpassungsvermögen an 
ihre relevante Umwelt und deren Entwicklung gemeint.  
 Rekursion bezeichnet die Eigenschaft, dass Systeme auf allen Ebenen die 
gleiche Grundstruktur aufweisen.  
Die Eigenschaften Autonomie, Lebensfähigkeit und Rekursion treffen sowohl 
für natürliche Systeme, wie Ökosysteme oder Tiere, als auch auf künstliche 
Systeme, wie private Haushalte und Unternehmen, zu. Künstlich geschaffene 
und aus Menschen bestehende Systeme – auch als soziale Systeme bezeichnet 
– besitzen weitere Gemeinsamkeiten. Sie weisen neben den bereits genannten 
Eigenschaften nahezu immer die Eigenschaften Offenheit, Dynamik, Zweck- 
und Zielorientierung sowie Komplexität auf.496 
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Offenheit entsteht durch den Austausch von Energie, Informationen und Ma-
terie zwischen dem System und seiner Umwelt. Durch die ständige Zufuhr 
(Input) und Wegfuhr (Output) kommt es innerhalb des Systems zu Verände-
rungen seiner Elemente. Für die Bestandssicherung des Systems ist es lebens-
wichtig, seinen Ausgangszustand durch bestimmte Aktivitäten und bestimm-
tes Verhalten immer wieder erneut zu erreichen.497 Innerhalb des Systems ent-
stehen strukturierte Folgen solcher Aktivitäten und Verhaltensweisen, soge-
nannte Prozesse.498 Systeme weisen somit die Eigenschaft der Dynamik auf. Je 
umfangreicher und intensiver der Austausch und die Beziehungen zwischen 
dem System und seiner Umwelt sind, desto größer ist die äußere Dynamik des 
Systems. Mit der Anzahl an Prozessen in einem bestimmten Zeitraum steigt 
die innere Dynamik des Systems.499 Aufgrund einer bestimmten sich mitunter 
ständig wiederholenden Anordnung oder Abfolge von Ereignissen entsteht 
innerhalb des Systems eine bestimmte Prozessstruktur.500 Ablaufende Aktivi-
täten und Verhaltensweisen zeigen stets eine Zweck- und Zielorientierung auf. 
Der Zweck ergibt sich aus den Erwartungen, welche die Umwelt an das Sys-
tem stellt. Ein System kann nur bestehen, wenn es Funktionen für andere Sys-
teme ausübt. Ziel des Systems ist, selbstbestimmte Verhaltensweisen oder Zu-
stände irgendwelcher Outputgrößen zu erreichen.501 
Zur Abstimmung der Aktivitäten des Systems bedarf es des Austauschs von 
Informationen zwischen den einzelnen Systemelementen. Damit ein Informa-
tionsaustausch möglich ist, müssen zumindest latente Beziehungen zwischen 
den Elementen bestehen. Beziehungen kommt somit die Funktion des Kana-
lisierens und Verbindens von Aktivitäten verschiedener Elemente zu.502 Sie 
bestehen sowohl zwischen den Systemelementen als auch zwischen dem Sys-
tem und seiner Umwelt. Beziehungen umfassen verschiedene Verbindungen 
beziehungsweise Verknüpfungen zwischen den Elementen, welche das Ver-
halten der Elemente untereinander und das System als Ganzes beeinflussen.503 
Beziehungen lassen sich unterscheiden in reale oder ideale, natürlich oder 
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künstlich geschaffene, zeitunabhängige oder zeitabhängige, aktive oder inakti-
ve sowie einseitige oder wechselseitige.504 Mit zunehmender Anzahl an Bezie-
hungen steigt die Komplexität des Systems.505 
Jedes System weist in Abhängigkeit von seinen bestehenden internen Bezie-
hungen und Elementen eine bestimmte Systemstruktur auf. In dynamischen 
Systemen treten mehr oder weniger starke Veränderungen der Systemstruktur 
auf. In künstlich geschaffenen Systemen können Strukturveränderungen be-
wusst vonstattengehen, sodass eine gewünschte Systemstruktur entsteht.506 In 
ihren Beziehungs-, Prozess- und Systemstrukturen können Systeme mehr oder 
weniger komplex sein. Bei der Betrachtung von Systemen muss häufig mit 
Abstraktionen gearbeitet werden, welche das reale Gebilde nicht vollständig 
erfassen. Die erstellten Modelle sollten die für die Betrachtung interessieren-
den Sachverhalte real wiedergeben.507 
3.3.2 Systemorientierte Managementlehre  
Der Ansatz der allgemeinen Systemtheorie wird unter anderem für die Lösung 
von Problemen in der Managementlehre eingesetzt. Die Managementlehre 
befasst sich mit der Führung von Unternehmen. Es gibt zwei Begriffsansätze 
des Managements. Management ist zum einen eine Funktion, die sich durch die 
Planungs-, Steuerungs- und Kontrollaufgabe von Unternehmen ergibt und 
zum anderen eine Institution, die eine Personengruppe kennzeichnet, die Ma-
nagementfunktionen ausübt.508 Jedes Unternehmen sollte somit ein funktions-
fähiges Management in zweierlei Hinsicht gewährleisten. Zum einen ist eine 
Führung als Funktion herauszubilden und zum anderen ist sicherzustellen, 
dass die Führung personell verantwortungsvoll und kompetent wahrgenom-
men wird.509 Aufgaben des Managements bestehen in der Gestaltung, Len-
kung und Entwicklung von Institutionen.510 Abbildung 21 verdeutlicht die 
wesentlichen Inhalte. 
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Abbildung 21: Aufgaben des Managements nach Bleicher 
Quelle: Bleicher 1992, S. 40 
Unter Gestalten versteht man zu allererst das Schaffen und Aufrechterhalten 
einer zweckgerichteten handlungsfähigen Ganzheit. Von Bedeutung ist das 
gedankliche Entwerfen eines Systems, z.B. eines Unternehmens, als Modell. 
Das Management benötigt umfangreiches Wissen über entpersonalisierte und 
technokratische Strukturen des Systems, um Arbeitsabläufe analysieren und 
zielführend koordinieren zu können.511 Das Modell sollte den jeweiligen Ge-
samtzusammenhang der Problemsituation vollständig erfassen.512 Eine ganz-
heitliche Betrachtung von Unternehmen unter Einbeziehung einer Vielzahl 
von Einflüssen ermöglicht, vielfältige Gestaltungsprobleme bei der Umset-
zung neuer Lösungen zu überwinden.513 
Die Definition der Systemgrenzen hängt vom Betrachtungszweck des Modells 
ab. Das Modell kann die Gesamtheit eines Unternehmens, nur Teilbereiche 
des Unternehmens oder auch Bereiche über die Unternehmensgrenzen hin-
weg enthalten. Wichtig ist, dass alle problemrelevanten Elemente und Bezie-
hungen Berücksichtigung finden. Die Schwierigkeit bei der Erstellung eines 
solchen Modells liegt im Umgang mit der Komplexität der Wirklichkeit. Zur 
Sicherung des Unternehmensbestands ist es Aufgabe der Gestaltung, eine 
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Ordnung zu entwerfen, die einerseits die Fähigkeit besitzt, sich flexibel an 
neue, nicht langfristig planbare Umweltänderungen anzupassen und anderer-
seits in der Lage ist, nach innen ein bestimmtes Maß an Ordnung aufzuzeigen. 
Ziel der Gestaltung sollte letztendlich die Schaffung eines lenkungsfähigen 
Unternehmens sein.  
Die Lenkung dient der Erreichung der Unternehmensziele, indem bestimmte 
Verhaltensweisen innerhalb des Systems ausgewählt und umgesetzt werden. 
Hierbei sind stets die Unternehmensziele eindeutig zu bestimmen. Weiterhin 
sind die Aktivitäten des Unternehmens vor dem Hintergrund der Zielerrei-
chung festzugelegen, auszulösen und zu kontrollieren. Mit dem Ziel der Si-
cherstellung eines langfristigen Bestehens muss ein Unternehmen die Fähig-
keit zur Selbstlenkung besitzen. Die Gestaltung und Lenkung erfolgt stets dy-
namisch und wird begleitet von einem langfristigen und nie vollendeten Pro-
zess der Entwicklung. Der Entwicklungsprozess ist ebenfalls bewusst zu gestal-
ten und zu lenken, um Zwecke zu erfüllen und gesetzte Ziele zu erreichen.514  
Aufgaben einer systemorientierten Managementlehre sind die Beschreibung 
von Unternehmen als reale Systeme mit bestimmten Eigenschaften, die Erfas-
sung des Geschehens im Unternehmen als Prozess sowie das Erkennen von 
Problemen, welche in der Gestaltung der Führung liegen.515 Im Zentrum der 
systemorientierten Managementlehre steht die Gestaltung und Lenkung dy-
namischer, komplexer und zweckorientierter sozialer Systeme.516 Modelle hel-
fen, betrieblich erfahrbare Wirklichkeiten für den erfolgreichen Umgang mit 
betrieblichen Problemen darzustellen.517 Bei der Konzeption des Modells las-
sen sich verschiedene Begriffe, Inhalte und Theorieansätze strukturieren und 
zu einem stimmigen Ganzen verbinden.518 Das erarbeitete Modell wird dann 
als System bezeichnet und stellt das Abbild eines Unternehmens als Ganzes 
oder in Teilen dar.  
Mit der Absicht, die Vielzahl von Problemen eines Unternehmens zu erfassen 
und Aufgaben des Managements wahrzunehmen, erfolgt eine Gliederung des 
Gesamtsystems in mehrere Subsysteme. Eine Zergliederung des Systems in 
Subsysteme birgt die Gefahr, den Gesamtzusammenhang aus dem Blick zu 
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verlieren,519 ist aber für eine Auseinandersetzung mit der gesamten Problema-
tik unvermeidbar. Strukturen, welche die Elemente und Subsysteme verbin-
den, besitzen eine hohe Bedeutung. Zu betrachten sind vor allem monetäre 
Strukturen, Regelungsstrukturen sowie Verhaltensstrukturen.520 Die Betrach-
tung von Strukturen kann nur mittels des Einsatzes interdisziplinärer Ansätze 
erfolgreich sein. Unter Nutzung der Erkenntnisse über verhaltensbestimmen-
de Strukturen für bestimmte Gegebenheiten können relevante Einflussgrößen 
erkannt und zielführend verändert werden.521 Oftmals liegen vielschichtige 
Ursachen-Wirkungs-Zusammenhänge vor. Neben ökonomischen Ansätzen 
sind kulturelle, rechtliche und soziale Ansätze zu nutzen.522 Mithilfe der allge-
meinen Systemtheorie wurden in den Wirtschaftswissenschaften verschiedene 
Modelle zur Betrachtung von Unternehmen entwickelt. Hierzu gehören unter 
anderem das Konzept des integrierten Managements von Bleicher sowie das 
Organisationsstruktur-Modell von Mintzberg.  
In dem Konzept des integrierten Managements von Bleicher besteht die zen-
trale Aufgabe des Managements darin, „die Unternehmung in einer sich stän-
dig wandelnden Umwelt auf einen Entwicklungspfad zu bringen, der die dauer-
hafte Lebensfähigkeit der Unternehmung zum Ziel hat“.523 Mit dem Modell lebens-
fähiger Systeme sollen Strukturen, die das Verhalten von Unternehmen be-
einflussen, in ihren Teilen und ihrer Gesamtheit dargestellt werden. Nach dem 
Modell besteht jedes Unternehmen aus fünf Teilsystemen. System 1 und 2 
umfassen den Operationsbereich, System 3, 4 und 5 den Lenkungsbereich 
eines Unternehmens. Der Operationsbereich setzt sich zusammen aus allen 
Subsystemen, welche einen bestimmten Beitrag zur Leistungserstellung für 
das Gesamtsystem leisten, und Subsystemen, welche diese leistungserstellen-
den Subsysteme koordinieren.524 Erstere werden als Hilfesysteme und letzere 
als Koordinationssysteme bezeichnet. Die erstellten Leistungen der einzelnen 
Hilfesysteme werden an die Umwelt des Systems abgegeben. Aufgrund der 
zentralen Aufgabe der Leistungserstellung innerhalb des Operationsbereichs 
wird dieser im Folgenden als Leistungsbereich bezeichnet. 
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Der Lenkungsbereich umfasst das operative, strategische und normative Ma-
nagement, das von verschiedenen Subsystemen wahrgenommen wird.525 Die 
einzelnen Managementdimensionen beschäftigen sich mit logisch abgrenzba-
ren Problemfeldern des Managements. Die wesentliche Funktion des operati-
ven Systems liegt in der laufenden Optimierung der internen Prozesse des ge-
samten Systems. Die Aufgabe des strategischen Systems umfasst die Überwa-
chung der Anpassung des Systems an seine relevante Umwelt. Idealerweise ist 
das strategische System innerhalb eines Unternehmens nicht an einer zentra-
len Stelle, sondern an unterschiedlichen Stellen, welche in Kontakt mit der 
Umwelt stehen, platziert. Im normativen System werden die Normen und 
Verhaltensregeln des Unternehmens festgelegt. Das normative Management 
dient als Ausgleich zwischen dem auf Gegenwartssicherung ausgerichteten 
operativen System und dem auf Zukunftssicherung ausgerichteten strategi-
schen System.526 Das normative und das strategische Management setzen die 
Rahmenbedingungen, an denen sich der operative Vollzug ausrichtet.527 Das 
operative Management übernimmt die Funktion der Lenkung und das norma-
tive und strategische Management übernehmen die Funktionen der Gestal-
tung und Entwicklung. Abbildung 22 stellt den grundsätzlichen Aufbau eines 
Unternehmens grafisch dar. 
                                           
525  Bleicher 1992, S. 56 
526  Wilms 2001, S. 109 ff. 
527  Bleicher 1992, S. 68 

































Abbildung 22: Grobstruktur eines Unternehmens 
Quelle: modifiziert nach Wilms 2001, S. 120; Malik 2002, S. 508 
Im Sinne eines integrierten Managements stehen bei der Behandlung von 
Problemfeldern alle Managementdimensionen in ihrem Zusammenhang im 
Betrachtungsfokus. Für die Integration der Dimensionen bedarf es einer pa-
radigmatisch geprägten Leitidee, einer sogenannten Managementphilosophie, 
welche als Grundlage jeglichen Handelns dient.528 Die Managementphiloso-
phie umfasst grundlegende Einstellungen, Überzeugungen und Wertehaltun-
gen eines Unternehmens. Diese sollten nicht grundsätzlich von denen eines 
großen Teils der Bevölkerung abweichen.529 Eine Konkretisierung der Mana-
gementphilosophie wird mit der Formulierung von Leitbildern erreicht. Ne-
ben der Funktion, Sinninhalte zu definieren und zu vermitteln, sollen Leitbil-
der den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine eigene Sinnfindung geben.530  
                                           
528  Bleicher 1992, S. 58 ff. 
529  Ulrich 1984, S. 312 ff. 
530  Bleicher 1992, S. 65 
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Ein weiteres Managementkonzept, welches auf dem Ansatz der allgemeinen 
Systemtheorie beruht, ist das Organisationsstruktur-Modell von Mintzberg. 
Das Modell beschäftigt sich mit dem Aufbau von Unternehmen als Organisa-
tionen. Nach dem Modell setzen sich alle Unternehmen aus sechs Teilen zu-
sammen. Diese decken sich teilweise mit den fünf Subsystemen des Konzepts 
des integrierten Managements von Bleicher. An oberster Stelle eines Unter-
nehmens befindet sich die strategische Spitze. Die Leistungserstellung findet 
im betrieblichen Kern statt. Zwischen strategischer Spitze und betrieblichem 
Kern ist das mittlere Management angesiedelt, die sogenannte Mittellinie. Sie 
nimmt wesentliche Funktionen des operativen Systems wahr. Die Koordinati-
on der Arbeitsabläufe basiert auf der Technostruktur, welche standardisiert 
und strukturiert Arbeitsabläufe erarbeitet. Neben der Standardisierung erfolgt 
die Koordination über gegenseitige Abstimmungen sowie persönliche Wei-
sungen. Unterstützung erhält das Unternehmen von Hilfsstäben. Hilfsstäbe 
erbringen Leistungen, die mittelbar in die wertschöpfenden Aktivitäten des 
Leistungserstellungsprozesses eingehen.531 Zusammenhalt erfährt das Unter-
nehmen durch eine gemeinsame Ideologie, welche als sechster Teil des Unter-
nehmens gesehen werden kann.532 
Die aus den systemtheoretischen Modellen resultierende Unterteilung von 
Unternehmen kann den Rahmen für die strukturelle Ausgestaltung des Ver-
sorgungsverbunds bilden. Eine systemtheoretische Betrachtung vermag Ge-
meinsamkeiten von Systemen aufzudecken sowie Beziehungen, Strukturen 
und Verhalten von Systemen zu verdeutlichen.533 Die Betrachtung des Ver-
sorgungsverbunds als System kann sich sowohl auf einzelne Teile als auch auf 
die Gesamtheit beziehen. Teilerkenntnisse lassen sich in das Gesamtkonzept 
einbauen. Weiterhin erlaubt eine systemtheoretische Betrachtung ein Denken 
auf mehreren Abstraktionsebenen.534 
                                           
531  Mintzberg 1992, S. 19 ff. 
532  Mintzberg 1992, S. 387 ff. 
533  Meffert 1971, S. 176 
534  Wilms 2001, S. 63 
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3.4 Systemtheoretische Betrachtung des Versorgungsverbunds 
3.4.1 Definition des Versorgungsverbunds 
Prinzipiell kann der Versorgungsverbund alle Akteure und Ressourcen des 
primären, sekundären und tertiären Netzwerks einer Person, einer Personen-
gruppe oder einer Region, die für die Erbringung von Versorgungsleistungen 
zur Verfügung stehen, umfassen. Zur Abbildung und Systematisierung des 
Versorgungsverbunds werden der individuelle Versorgungsverbund, der bei 
den Verbundansätzen der Haushaltswissenschaften, insbesondere der Privat-
haushaltslehre häufig von Interesse ist, sowie der institutionelle Versorgungs-
verbund, der häufig im Fokus der Betriebswirtschaftslehre steht, unterschie-
den.535  
Der institutionelle Versorgungsverbund besteht aus einem Zusammenschluss 
von mindestens zwei rechtlich und wirtschaftlich selbstständigen Akteuren 
und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Sein Zweck liegt in 
der Deckung der Bedarfe seiner Nutzerinnen und Nutzer. In kooperativen 
Entscheidungen vereinbaren die jeweiligen Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer gemeinsame Handlungsziele. Die Erreichung der Handlungsziele er-
folgt arbeitsteilig. Der institutionelle Versorgungsverbund weist typische Ei-
genschaften von Unternehmensnetzwerken auf. Ein jeweils spezifischer Auf-
bau sowie bestimmte Eigenschaften und Beziehungen kennzeichnen ihn.  
Am institutionellen Versorgungsverbund können prinzipiell folgende Akteure 
und Einrichtungen teilnehmen: 
 personale Versorgungsbetriebe, die formell Leistungen für hilfe- und pfle-
gebedürftige Personen erstellen, 
 ehrenamtlich engagierte Personen, die informell organisiert Leistungen für 
hilfe- und pflegebedürftige Personen erstellen, 
 Kostenträger des Gesundheits- und Sozialwesens sowie 
 weitere Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. 
Abbildung 23 gibt einen Überblick hinsichtlich einer möglichen Zusammen-
setzung potenzieller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer. 
 
                                           
535  vgl. Kapitel 3.2.1 sowie 3.2.2 






























       
 Institutioneller Versorgungsverbund  
Abbildung 23: Zusammensetzung der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer  
Quelle: eigene Darstellung 
Zusammenschlüsse können zwischen Akteuren und Einrichtungen bestehen, 
die ihre bisherigen Leistungen nun im Verbund anbieten. Weiterhin können 
sich neue Einrichtungen gründen oder bestehende Einrichtungen ihr Leis-
tungsangebot an die Erfordernisse des institutionellen Versorgungsverbunds 
anpassen. Gemeinsam erbringen sie Versorgungsleistungen für unbekannte 
Dritte. Initiatoren zur Gründung eines institutionellen Versorgungsverbunds 
können einzelne oder mehrere Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- 
und Sozialwesens sein.536 Die gemeinsame Übernahme von Leistungen der 
Versorgung im Verbund kann zeitlich unbegrenzt oder zeitlich befristet, bei-
spielsweise für die Dauer eines Projekts, erfolgen.537  
Der individuelle Versorgungsverbund umfasst alle Personen und Ressourcen, 
die an der Versorgung einer einzelnen Person beteiligt sind beziehungsweise 
für die Versorgung einer Person genutzt werden. Die Personen sorgen ge-
meinsam mit der zu versorgenden Person und ihren persönlichen Handlungs-
ressourcen für die Sicherstellung ihrer Daseinsvor- und Daseinsfürsorge. Im 
konkreten Einzelfall erbringen Akteure des institutionellen Versorgungsver-
bunds Leistungen innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds. Hierbei 
treffen sie auf Akteure, die außerhalb des institutionellen Versorgungsver-
bunds agieren. Dies sind zum einen Akteure des privaten Netzwerks der zu 
versorgenden Person und zum anderen informell organisierte und formelle 
Akteure und Einrichtungen, die nicht Teilnehmerinnen und Teilnehmer des 
institutionellen Versorgungsverbunds sind. Abbildung 24 verdeutlicht dies. 
                                           
536  Hebel 1984, S. 104 
537  Hebel 1984, S. 104 
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Abbildung 24: Zusammensetzung der Leistungen im individuellen Versorgungs-
verbund 
Quelle:  eigene Darstellung 
Die Nutzung von Leistungen, welche Akteure und Einrichtungen erbringen, 
die nicht am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen, erhöht die 
Komplexität des individuellen Versorgungsverbunds, da die betreffenden 
Leistungen nur begrenzt mit den Leistungen des institutionellen Versorgungs-
verbunds im Voraus aufeinander abgestimmt werden können. Aus diesem 
Grund sollte der institutionelle Versorgungsverbund viele Leistungen anbie-
ten, welche der Bedarfsdeckung seiner jeweiligen Nutzerinnen und Nutzer 
dienen. Inwieweit eine Person Leistungen des institutionellen Versorgungs-
verbunds sowie Leistungen von Anbietern, welche ihre Leistungen außerhalb 
des institutionellen Versorgungsverbunds erbringen, mit eigenen Leistungen 
des privaten Netzwerks kombiniert, hängt neben der Passgenauigkeit des je-
weiligen Leistungsangebots maßgeblich von ihrem Versorgungsstil ab. So bil-
den beispielsweise Leistungen des privaten Netzwerks bei einem traditionell-
familialen Versorgungsstil oftmals den Hauptbestandteil des individuellen 
Versorgungsverbunds.  
In der folgenden Betrachtung soll insbesondere der institutionelle Versor-
gungsverbund als System näher betrachtet werden. Unter Berücksichtigung 
aller problemrelevanten Elemente und Beziehungen wird ein Modell des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds entwickelt. Dieses Modell ermöglicht eine 
zweckgerichtete Abbildung problemrelevanter Objektmerkmale und eine 
Kommunikation mit anderen Beteiligten.538 Eine systemtheoretische Betrach-
tung des Versorgungsverbunds erlaubt, Erkenntnisse verschiedener Fachdis-
ziplinen und Wissenschaftsbereiche einzubeziehen. 
                                           
538  Wilms 2001, S. 26 f. 
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3.4.2 Eigenschaften des Versorgungsverbunds 
Die Eigenschaften des individuellen Versorgungsverbunds sind geprägt von 
der jeweiligen Zusammensetzung der zur Versorgung im Einzelfall in An-
spruch genommenen Unterstützungsleistungen. Der institutionelle Versor-
gungsverbund beeinflusst die Eigenschaften des individuellen Versorgungs-
verbunds, insofern dessen Leistungen im Einzelfall genutzt werden. Die Ei-
genschaften des institutionellen Versorgungsverbunds können sich je nach 
ihrer Passgenauigkeit aus der Perspektive des individuellen Versorgungsver-
bunds förderlich oder hinderlich auf die Inanspruchnahme seiner Leistungen 
im Einzelfall auswirken. Seitens des institutionellen Versorgungsverbunds sind 
zahlreiche Fragen hinsichtlich seiner Eigenschaften zu beantworten. Diese 
sind im Wesentlichen abhängig von den Zwecken, die an den institutionellen 
Versorgungsverbund gestellt werden und ihm seine Legitimation sichern, so-
wie den Zielen, welche die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer verfol-
gen.  
Zentrale Fragen, die seitens des institutionellen Versorgungsverbunds zu klä-
ren sind, beziehen sich auf: 
 die Leistungsbreite und die Leistungstiefe der angebotenen Versorgungsleistun-
gen,  
 den Einzugsbereich des institutionellen Versorgungsverbunds, 
 den Differenzierungsgrad der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer, 
 die Berufsgruppen und den Professionalisierungsgrad der Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer,  
 die rechtliche und wirtschaftliche Selbstständigkeit der Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer, 
 die Leistungs- und Kostenträgerschaft des institutionellen Versorgungsverbunds, 
 die Formen der Zusammenarbeit zwischen den Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmern.  
Die Leistungsbreite gibt Auskunft über die Anzahl der verschiedenen Leistun-
gen, welche die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer anbieten. Es ist zu 
klären, welche Leistungen die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer im 
institutionellen Versorgungsverbund erbringen und ob sie diese Leistungen 
ambulant, teilstationär und/oder stationär erbringen. Bei der Ausgestaltung 
der Leistungsbreite ist zu berücksichtigen, dass eine zu stark programmatische 
Ausrichtung der Leistungen auf bestimmte Bedarfslagen die Gefahr birgt, dass 
Versorgungsverbund als Versorgungssystem 137 
 
sich davon abweichende Bedarfslagen häufig als nicht integrierbar erweisen.539 
Dennoch gibt es zahlreiche Vernetzungsansätze, die sich auf die Optimierung 
der Versorgung von Personen mit bestimmten Diagnosen, Diagnosekomple-
xen und Symptomen konzentrieren. Die häufigsten Zielgruppen für die ver-
netzte Versorgungsstrukturen geschaffen werden sind im Bereich der Versor-
gung hilfe- und pflegebedürftiger Personen Demenzerkrankte sowie Schlagan-
fallpatientinnen und -patienten.540 Die Leistungstiefe legt fest, welche Leistungen 
der Wertschöpfungskette die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer selbst 
abdecken. Weisen diese Leistungen eine geringe Leistungstiefe auf, ist eine 
intensive Zusammenarbeit mit weiteren Akteuren und Einrichtungen, die vor- 
und nachgelagerte Leistungen der Wertschöpfungskette erstellen, erforderlich.  
Leistungsbreite und Leistungstiefe sind neben der Zwecksetzung des institu-
tionellen Versorgungsverbunds abhängig von dem gewählten Einzugsbereich, in 
dem die Leistungen erbracht werden sollen. Der Einzugsbereich des institu-
tionellen Versorgungsverbunds kann überregional, regional oder quartiersbe-
zogen sein. Bei einem überregionalen Einzugsbereich steht häufig die Sicher-
stellung der Zentralversorgung im Vordergrund. Eine überregionale Zentral-
versorgung weist häufig einen hohen Spezialisierungsgrad auf und ist somit in 
der Lage, spezifische Bedarfe zu decken. Handelt es sich um einen regionalen 
Einzugsbereich, kommt der Sicherstellung der Grund- und Nahversorgung 
eine zentrale Bedeutung zu. Bei einem quartiersbezogenen Einzugsbereich 
geht es um die Primärversorgung hilfesuchender Personen. Zentrale Orientie-
rungsgrößen für Vernetzungsansätze stellen das Gemeinwesen, die Kommune 
und die Stadt dar. Hier entfalten sich die Bedürfnisse, Erwartungen und Wün-
sche hilfe- und pflegebedürftiger Personen.541 Oftmals weisen die Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer einen unterschiedlichen Einzugsbereich auf. 
So besitzen beispielsweise Universitätskliniken einen überregionalen Einzugs-
bereich, wohingegen ambulante Pflegedienste eher quartiersbezogen tätig 
sind.  
Die Leistungen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer können einen 
unterschiedlichen Differenzierungsgrad aufzeigen. Zu unterscheiden ist prinzipiell 
zwischen ähnlichen oder unterschiedlichen Leistungen. Bieten die einzelnen 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer ähnliche Leistungen an, handelt es 
sich um einen horizontalen Versorgungsverbund. Eine horizontale Ausrich-
                                           
539  Höhmann 2002, S. 307 f. 
540  Kofahl/Dahl/Döhner 2002, S. 38 
541  Otto 2008c, S. 12 
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tung ist typisch bei einer hohen Spezialisierung und engen Zielgruppenaus-
richtung des institutionellen Versorgungsverbunds. Demgegenüber steht der 
vertikale Versorgungsverbund. In einem vertikalen Versorgungsverbund er-
bringen die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer unterschiedliche Leis-
tungen entlang der Wertschöpfungskette. Auch beim lateralen Versorgungs-
verbund erstellen sie unterschiedliche Leistungen. Die Zusammensetzung der 
Leistungen erfolgt aber weitgehend unabhängig von der Wertschöpfungskette. 
Je heterogener die Bedarfslagen der Zielgruppe des institutionellen Versor-
gungsverbunds sind, desto stärker sollten sich die Leistungen der Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer unterscheiden.  
Das Leistungsangebot des institutionellen Versorgungsverbunds hat Einfluss 
auf die erforderlichen Kenntnisse und Kompetenzen der Verbundteilnehme-
rinnen und -teilnehmer. In Abhängigkeit des Leistungsangebots des institutio-
nellen Versorgungsverbunds ergibt sich eine bestimmte Zusammensetzung 
verschiedener Berufsgruppen und Professionalisierungsgrade. Hinsichtlich des Pro-
fessionalisierungsgrads unterscheiden Trojan, Hildebrandt und Faltis:542 
 primäre, nicht organisierte Netzwerke,  
 sekundäre Netzwerke, geringgradig bis höhergradig organisierte, nichtpro-
fessionelle Verbindungen und  
 tertiäre Netzwerke, die sich aus professionellen Akteuren und Einrichtun-
gen zusammensetzen.  
Professionelle Akteure im Bereich der Versorgung hilfe- und pflegebedürfti-
ger Personen sind vor allem: Ärztinnen und Ärzte, Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen beziehungsweise Gesundheits- und Krankheitspfleger, 
Hauswirtschaftlerinnen und Hauswirtschaftler, Sozialarbeiterinnen und -ar-
beiter, Sozialpädagoginnen und -pädagogen, Theologinnen und Theologen 
sowie Verwaltungskräfte. Die Zusammensetzung der Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer sollte sich durch eine hohe Multiprofessionalität aus-
zeichnen. 
Der Zusammenschluss der Akteure und Einrichtungen beruht auf freiwilligen, 
mitunter vertraglich fixierten Abmachungen und Vereinbarungen,543 welche 
ihre Selbstständigkeit mehr oder weniger einschränken können. Oftmals resul-
tiert die Freiwilligkeit aus der Notwendigkeit heraus, die eigene Existenz zu 
                                           
542  Trojan/Hildebrandt/Faltis 1987, S. 304 
543  Dahme 2000, S. 49 f. 
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sichern544 und sich einen Vorteil im Innovations-, Kosten-, Preis-, Qualitäts- 
und Zeitwettbewerb zu verschaffen.545 Ständige Wandlungen und Anforde-
rungen erfordern von den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern ein ste-
tiges Verhandeln und Vereinbaren von Zielen.546 Hierbei sind die Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer grundsätzlich gleichberechtigt, es sei denn, 
sie vereinbaren unterschiedliche Machtstellungen, sodass im institutionellen 
Versorgungsverbund partiell hierarchische Unter- beziehungsweise Überstel-
lungsverhältnisse bestehen können. Prinzipiell sollte gelten, dass keine Teil-
nehmerin beziehungsweise kein Teilnehmer eine andere Teilnehmerin bezie-
hungsweise einen anderen Teilnehmer des institutionellen Versorgungsver-
bunds benachteiligen sollte, indem er sich rechtliche oder wirtschaftliche Vor-
teile verschafft. Aufgaben und Lasten sind unter den Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmern gleichberechtigt zu verteilen.547  
Die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sind rechtlich und wirtschaft-
lich selbstständig. Sie können ihre wirtschaftliche Selbstständigkeit zugunsten 
eines gemeinsamen Managements teilweise oder vollständig aufgeben, um ef-
fektiver und effizienter zu handeln. Zur Übernahme gemeinsamer Manage-
mentaufgaben des institutionellen Versorgungsverbunds kann ein übergeord-
neter Trägerverbund gegründet werden, beispielsweise in Form eines Vereins 
oder einer Genossenschaft. Dieser übernimmt vorher vereinbarte Aufgaben. 
Ein gemeinsamer Trägerverbund kann unter anderem dazu beitragen, Ziel-
konflikte zu minimieren. An der Trägerschaft der einzelnen Einrichtung än-
dert sich in aller Regel nichts.  
Als Leistungsträger des gemeinsamen Verbunds kommen einzelne, mehrere 
oder alle Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer oder externe Personen in 
Betracht. Dominiert eine Verbundteilnehmerin beziehungsweise ein Verbund-
teilnehmer, nimmt der institutionelle Versorgungsverbund Eigenschaften ei-
nes fokalen Netzwerks an.548 Die dominierende Verbundteilnehmerin bezie-
hungsweise der dominierende Verbundteilnehmer übernimmt das Manage-
ment dieses fokalen Netzwerks. In der heutigen Versorgungslandschaft finden 
sich vielfach Ansätze fokaler Netzwerke. So ist es weitverbreitet, Angebote 
des betreuten Wohnens und teilstationäre Angebote an größere Einrichtungen 
                                           
544  Schwarz 1979, S. 76 
545  Siebert 2003, S. 16 
546  Schwarz 1979, S. 82 
547  Garms-Homolová/Maurer/Schaeffer 1998, S. 2 
548  vgl. Kapitel 3.2.2 
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wie stationäre Pflegeeinrichtungen anzubinden. Die stationäre Einrichtung 
fungiert als Zentrum und Koordinationsstelle der Leistungsangebote.549 Die 
Zusammenarbeit beschränkt sich häufig auf die Optimierung der Kommuni-
kation zwischen der stationären Pflegeeinrichtung und anderen Einrichtungen. 
Schließen sich hingegen gleichberechtigte Partnerinnen und Partner zusam-
men, beispielsweise mehrere Fachärztinnen und -ärzte, liegt ein polyzentri-
sches Netzwerk vor.550 Sie nehmen gleichberechtigt und gemeinsam Aufgaben 
des Managements wahr. Externe Leistungsträger des institutionellen Versor-
gungsverbunds können Managementgesellschaften oder Einzelpersonen sein.  
Die Selbstständigkeit sowie die Gestaltung der Leistungsträgerschaft des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds nehmen einen hohen Einfluss auf die Ge-
staltung der Zusammenarbeit zwischen den Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmern. Je nach Intensität der Zusammenarbeit lassen sich mit der Koordi-
nation, Kooperation, Vernetzung und Integration vier Formen unterschei-
den.551 Im Einzelfall können verschiedenen Formen der Zusammenarbeit pa-
rallel existieren. 
Die Leistungsträger müssen eine Rechtsform für den institutionellen Versor-
gungsverbund wählen. Grundsätzlich lassen sich öffentlich-rechtliche und pri-
vat-rechtliche Rechtsformen unterscheiden. Häufig befinden sich Netzwerke 
des Gesundheits- und Sozialwesens in der Trägerschaft eines Vereins oder 
einer GmbH, welche steuerrechtlich häufig als gemeinnützig gilt.552 An Netz-
werken mit öffentlicher Trägerschaft sind häufig kommunale Einrichtungen 
beteiligt. Die Aktivitäten beziehen sich oftmals auf eine bestimmte Gemeinde, 
in der möglichst alle verfügbaren Ressourcen gebündelt werden sollen.553 Un-
tersuchungen von Diller554 zeigen, dass der Erfolg von Kooperationen mit 
„härteren“ Rechtsformen, wie GmbH oder Zweckverband, tendenziell höher 
eingeschätzt wird. „Weiche“ Rechtsformen, wie Vereine, sind erfahrungsge-
mäß zumeist von begrenzter Dauer. Pauschal lässt sich jedoch keine Rechts-
form für den institutionellen Versorgungsverbund empfehlen. Vielmehr besit-
zen die unterschiedlichen Rechtsformen spezifische Einsatzbereiche und ihre 
jeweiligen Vor- und Nachteile. 
                                           
549  Sobotka 1992, S. 31 
550  Braun 2004, S. 32 
551  vgl. Kapitel 3.4.5 
552  Kofahl/Dahl/Döhner 2004, S. 57 
553  Kofahl/Dahl/Döhner 2002, S. 36 ff. 
554  Diller 2002, S. 245 
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Die Kosten des institutionellen Versorgungsverbunds können von unter-
schiedlichen Trägern übernommen werden. Zu den wesentlichen Kostenträgern 
gehören die Nutzerinnen und Nutzer, öffentliche Haushalte sowie Sozialver-
sicherungen. Oftmals kennzeichnen komplexe Kostenträgerstrukturen den 
institutionellen Versorgungsverbund. Bei der Ausrichtung des Leistungsange-
bots und der Gestaltung der Strukturen des institutionellen Versorgungsver-
bunds sind die differenzierten Kostenträgerschaften zu berücksichtigen. Im 
institutionellen Versorgungsverbund sollte ein Vergütungssystem existieren, 
welches eine gerechte und zielführende Entlohnung der Leistungen der ein-
zelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sichert sowie den gesetzli-
chen Regeln gerecht wird.  
Eine Zusammenfassung der Eigenschaften und ihrer möglichen Ausprägun-
gen im institutionellen Versorgungsverbund befindet sich in Tabelle 12.  
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3.4.3 Aufbau des Versorgungsverbunds 
Trotz der hohen Heterogenität lässt sich jeder institutionelle Versorgungsver-
bund als System durch typische Merkmale kennzeichnen. Wie bei jedem Sys-
tem kann beim institutionellen Versorgungsverbund ein allgemeingültiger 
Aufbau bestimmt werden. Der Aufbau des institutionellen Versorgungsver-
bunds wird im Folgenden unter Nutzung der Erkenntnisse der systemorien-
tierten Managementlehre aufgezeigt. Dabei wird besonders auf das Konzept 
des integrierten Managements von Bleicher sowie das Organisationsstruktur-
Modell von Mintzberg Bezug genommen. Diese für privatwirtschaftliche Un-
ternehmen erstellten Konzepte lassen sich aufgrund ihrer Allgemeingültigkeit 
auf den institutionellen Versorgungsverbund übertragen. Einige Besonderhei-
ten des institutionellen Versorgungsverbunds sind jedoch zu berücksichtigen. 
Vor allem durch die Tatsache, dass die Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer im Regelfall gleichberechtigt sind und hierarchische Weisungen nur 
bedingt Einsatz finden können, lassen sich Abweichungen von den Grund-
konzepten nicht vermeiden. Des Weiteren sind zahlreiche rechtliche Regelun-
gen zu berücksichtigen. Die inhaltliche Füllung des systemtheoretischen 
Strukturmodells erfolgt unter Zuhilfenahme der aufgezeigten Erkenntnisse 
verschiedener Wissenschaftsdisziplinen.555  
Nach dem Konzept des integrierten Managements von Bleicher besteht jedes 
Unternehmen aus einem Operations- und einem Lenkungsbereich. Im Opera-
tionsbereich erfolgt die eigentliche Leistungserstellung. Im Folgenden wird 
dieser als Leistungsbereich bezeichnet. Die Aufgabe des Leistungsbereichs 
besteht in der Realisierung einer kontinuierlichen ganzheitlichen Versorgung 
unter Berücksichtigung aller zur Verfügung stehenden Akteure und Ressour-
cen. Jeder Leistungsbereich setzt sich aus einem Hilfesystem und einem 
Koordinationssystem zusammen.  
Im Hilfesystem findet die Leistungserstellung statt. Diese erfolgt in mehreren 
Phasen.556 Die erste Phase besteht in der Herstellung der Leistungsbereit-
schaft. In der zweiten Phase werden die Leistungen innerhalb des individuel-
len Versorgungsverbunds abgegeben. Hierbei treffen Leistungen des institu-
tionellen Versorgungsverbunds, privater Netzwerke und externer Anbieter 
aufeinander. Zu unterscheiden sind somit Leistungen des externen, institutio-
nellen und privaten Hilfesystems. Abbildung 25 stellt dies grafisch dar.  
                                           
555 vgl. Kapitel 3.2 
556  vgl. Kapitel 2.1.1 
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private Helferinnen und Helfer 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer 
mögliche Inanspruchnahme 
Herstellung der Leistungsbereitschaft 
Abbildung 25: Zusammensetzung des Hilfesystems 
Quelle: eigene Darstellung 
Das Koordinationssystem sorgt für die Abstimmung der einzelnen Leistungen 
der Hilfesysteme. Durch Abstimmung der einzelnen Leistungsbeiträge der 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer soll die Effizienz und Effektivität 
der Leistungserstellung insgesamt erhöht werden. Die Abstimmung erfolgt im 
individuellen Versorgungsverbund einzelfallbezogen mit dem Ziel, die Ver-
sorgung der zu versorgenden Person zu sichern, und im institutionellen Ver-
sorgungsverbund fallübergreifend beziehungsweise zielgruppenbezogen mit 
dem Ziel, die Leistungsbereitschaft zu sichern.  
Neben einem Leistungsbereich verfügt jeder institutionelle Versorgungsver-
bund über einen Lenkungsbereich, in dem das Management angesiedelt ist. 
Nach dem Konzept des integrierten Managements von Bleicher lässt sich die-
ses gliedern in das normative, strategische und operative Management. Das 
normative und strategische Management übernehmen Aufgaben der Gestal-
tung und Entwicklung und das operative Management Aufgaben der Len-
kung. Insgesamt geht es um die Planung, Steuerung, Kontrolle und Organisa-
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tion des Leistungsbereichs. Es sind Prozesse zu optimieren, geeignete Struktu-
ren zu schaffen und zu erhalten, standardisierte Vorgehensweisen über den 
Einzelfall hinaus umzusetzen sowie eine angemessene und rationale Versor-
gung des institutionellen Versorgungsverbunds zu sichern.557 Zwischen dem 
normativen, strategischen und operativen Management sowie ihren jeweiligen 
Elementen bestehen sowohl vertikale als auch horizontale Beziehungen. So 
lassen sich die Philosophie, die Missionen und das Leitbild des institutionellen 
Versorgungsverbunds sowie die Verbundleistungen nur durchsetzen, wenn 
verfassungsmäßige und organisatorische Regelungen bestehen und Rahmen-
bedingungen vorliegen, welche ein gewünschtes Verhalten der Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer bewirken.558 Abbildung 26 stellt diesen Zu-



















































Abbildung 26: Konzept des integrierten Managements nach Bleicher 
Quelle: modifiziert nach Bleicher 1992, S. 72 
                                           
557  Mühlbacher 2002, S. 132, 138 
558  in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 68 ff.; Braun 1999, S. 383 f. 
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Letztendlich ist eine optimale Ergebniserreichung des institutionellen Versor-
gungsverbunds in Bezug auf seine Effizienz und Effektivität anzustreben.  
Die zentrale Steuerungsgröße „Gewinn“ fällt oftmals weg und andere Steue-
rungsgrößen mit Sachzielorientierung werden benötigt. Bei der Definition der 
Zwecke und Ziele des institutionellen Versorgungsverbunds sind unterschied-
liche Vorstellungen verschiedener Anspruchsgruppen mit unterschiedlichen 
Durchsetzungspotenzialen zu berücksichtigen.559 Bei einer Steuerung über 
Sachziele besitzt der Einsatz von Leitlinien und Standards eine hohe Bedeu-
tung. Die Zielvorgaben leiten sich aus den Werten und Normen des institu-
tionellen Versorgungsverbunds als Ganzes beziehungsweise seiner Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer im Einzelnen ab. Zur Erreichung der Zielvorgaben 
sind Strategien zu erarbeiten, welche es mittels operativer Tätigkeiten umzu-
setzen sowie stets an Veränderungen anzupassen gilt. Hierzu sind konkrete 
Handlungen notwendig, welche innerhalb des Leistungsbereichs vollzogen 
werden.560 Diese Aufgaben werden von dem Werte-, Entwicklungs- sowie 
Planungs- und Kontrollsystem wahrgenommen (Abbildung 27).  
 
 
Abbildung 27: Lenkungsbereich des institutionellen Versorgungsverbunds 
Quelle: eigene Darstellung 
                                           
559  Merchel 2006, S. 76 
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Nicht selten scheitern Vernetzungsansätze an dem Fehlen eines leistungsfähi-
gen Verbundmanagements.561 Es empfiehlt sich deshalb, Managementaufga-
ben des institutionellen Versorgungsverbunds auf professionelle Verbundma-
nagerinnen und -manger zu übertragen. Den vielfach vertretenen Berufsgrup-
pen des Gesundheits- und Sozialwesens fehlen oftmals umfangreiche Kennt-
nisse im betriebswirtschaftlichen und organisatorischen Bereich.562 Aufgaben 
der Verbundmanagerinnen und -manager bestehen in:563 
 der Auswahl der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer,  
 der Allokation von Aufgaben und Ressourcen,  
 der Regulation der Zusammenarbeit sowie  
 der Evaluation des gesamten institutionellen Versorgungsverbunds und 
einzelner Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer.  
Neben umfangreichem Fachwissen, welches aufgrund der oftmals starken 
Sachzieldominanz des institutionellen Versorgungverbunds von Wichtigkeit 
ist, sollten die Verbundmanagerinnen und -manager Durchsetzungsfähigkeit, 
Führungskompetenz, Innovationskraft, Kommunikations- und Teamfähigkeit, 
Konfliktlösungskompetenz, Kreativität, Organisationsgeschick und politisches 
Geschick besitzen sowie ethisch anerkannte Prinzipien und Werte vertreten.564 
Verbundmanagerinnen und -manager benötigen zur Umsetzung gewünschter 
Maßnahmen Entscheidungs- und Handlungsspielräume.565 Sie sollten in der 
Lage sein, mit der Mehrdeutigkeit und Vielfalt von Zielen unterschiedlicher 
Anspruchsgruppen umzugehen.566 Personen mit Managementkenntnissen so-
wie Fachwissen in der Versorgung sind ideale Verbundmanagerinnen und  
-manager.  
  
                                           
561  Bruhnke 2008, S. 187 
562  Bruhnke 2008, S. 187 
563  Sydow 2003a, S. 311 
564  Bruhnke 2008, S. 191 
565  Bruhnke 2008, S. 191 
566  Merchel 2006, S. 81 
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3.4.4 Umwelt des Versorgungsverbunds 
Der Versorgungsverbund ist ein offenes System, welches vielfältige existen-
zielle beziehungsweise potenzielle Beziehungen zu einer unendlichen Menge 
von Elementen aus seiner Umwelt besitzt.567 Beziehungen zur Verbundum-
welt können nach verschiedenen Kriterien systematisiert werden. Unter ande-
rem lassen sich reale und ideale, natürlich und künstlich geschaffene, zeit-
unabhängige und zeitabhängige, aktive und inaktive sowie einseitige und 
wechselseitige Beziehungen unterscheiden.568 Weiterhin bestehen gewünschte 
und ungewünschte, geregelte und ungeregelte, enge und lockere, formelle und 
informelle sowie persönliche und unpersönliche Beziehungen. Für das Ver-
stehen der Funktionsweise des Versorgungsverbunds und das Begreifen von 
Problemen des Managements ist es notwendig, die Verbundumwelt zu erfas-
sen und die Stellung des Versorgungsverbunds in einem umfassenden Super-
system zu erkennen.569  
Zur Systematisierung der Umwelt des institutionellen Versorgungsverbunds 
ist eine Gliederung der Umwelt nach verschiedenen Merkmalen von Vorteil. 
Nach dem problemzentrierten integrativen Versorgungsverbundansatz von 
Bottler570 erfolgt eine Gliederung der Verbundumwelt nach folgenden Merk-
malen:571 
 ihrer Nähe zum institutionellen Versorgungsverbund,  
 ihren Problemkategorien sowie 
 ihren Institutionen.  
Nach dem Merkmal Nähe lässt sich eine unmittelbare, nähere und weitere 
Umwelt des institutionellen Versorgungsverbunds differenzieren. Das Krite-
rium der Problemkategorie ermöglicht beispielsweise eine Einteilung der Ver-
bundumwelt in eine ökologische, ökonomische, politisch-gesetzliche, techni-
sche und sozio-kulturelle Umwelt. Hinsichtlich der Institutionen der Ver-
bundumwelt lassen sich beispielsweise staatliche Institutionen sowie Institu-
tionen des Arbeits-, Geld- und Gütermarktes unterscheiden.572 Abbildung 28 
stellt die Umwelt des institutionellen Versorgungsverbunds grafisch dar. 
                                           
567  Hebel 1984, S. 16 
568  Fuchs 1972, S. 49 
569  Ulrich 1970, S. 161 
570  vgl. Kapitel 3.2.1 
571  Bottler 1987, S. 24 f. 
572  Bottler 1987, S. 24 f. 








































Abbildung 28: Umwelt des institutionellen Versorgungsverbunds 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bottler 1987, S. 24 f. 
Zwischen dem institutionellen Versorgungsverbund und seiner Umwelt sowie 
zwischen seinen einzelnen Subsystemen entsteht ein Austausch von Arbeits-
kraft, Dienstleistungen, Gütern und Information. Jedes einzelne Subsystem 
des institutionellen Versorgungsverbunds verfügt über eine eigene relevante 
Umwelt. Abgrenzen lässt sich ein System von seiner Umwelt immer durch 
mindestens eine typische Eigenschaft. So grenzt sich der individuelle Versor-
gungsverbund von seiner Umwelt dadurch ab, dass er nur die Akteure und 
Ressourcen umfasst, die bei der Versorgung einer einzelnen Person zum Ein-
satz kommen. Der institutionelle Versorgungsverbund setzt sich aus allen Ak-
teuren und Einrichtungen zusammen, die sich zusammengeschlossen haben, 
um gemeinsam aufeinander abgestimmt Versorgungsleistungen für sie zu-
nächst unbekannte Dritte zu erbringen. Der institutionelle Versorgungsver-
bund wandelt eingehende Inputfaktoren um und gibt einen bestimmten Out-
put in Form von Versorgungsleistungen an seine Umwelt, insbesondere an 
den individuellen Versorgungsverbund und somit die zu versorgende Person, 
ab.  
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Bei den Inputfaktoren unterscheidet Bottler573 Elementarfaktoren, führungs-
bezogene Faktoren und Nominalfaktoren. Zu den Elementarfaktoren gehören 
Betriebsmittel, fremdbezogene Dienste, menschliche Arbeitskraft und Objekt-
faktoren. Führungsbezogene Faktoren ergänzen die Elementarfaktoren zu 
einer produktiven Einheit und lassen sich nur begrenzt substituieren. Sie set-
zen sich zusammen aus der Disposition, Planung und Politikfestlegung. Not-
wendige Inputfaktoren, die der institutionelle Versorgungsverbund nicht 
selbst erstellt, bezieht er aus seiner Umwelt. Hieraus ergeben sich umfangrei-
che Beziehungen zur ökonomischen Umwelt, welche sich vor allem aus Insti-
tutionen des Gütermarktes zusammensetzt. Weiterhin benötigt der institutio-
nelle Versorgungsverbund finanzielle Mittel, sogenannte Nominalfaktoren. 
Diese können von Institutionen des Geldmarktes, staatlichen Institutionen, 
den Trägerorganisationen und privaten Haushalten bezogen werden.  
Eine bedeutende Rolle bei der Erstellung von Versorgungsleistungen nehmen 
die zu versorgenden Personen und ihre persönlichen Ressourcen ein. Aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht wird von externen Faktoren gesprochen. Die Ein-
bindung der zu versorgenden Person seitens des institutionellen Versorgungs-
verbunds erfolgt im individuellen Versorgungsverbund. Der Grad der Ein-
bindung hängt von verschiedenen Faktoren ab, vor allem von ihren Fähigkei-
ten und Kompetenzen. Die Fähigkeiten, Kompetenzen und privaten Ressour-
cen werden als Einsatzqualitäten der zu versorgenden Person bezeichnet. Ne-
ben den Einsatzqualitäten bestimmen die Ausbringungsansprüche der zu ver-
sorgenden Person den Leistungserstellungsprozess.574  
Der institutionelle Versorgungsverbund sieht sich nicht nur mit den Anforde-
rungen der zu versorgenden Personen und ihrer Angehörigen konfrontiert, 
sondern auch die Gesellschaft als Gesamtheit stellt verschiedene Anforderun-
gen. Der Zweck des institutionellen Versorgungsverbunds für die Gesellschaft 
unterliegt einem vor allen „extern initiierten Ziel- und Bedingungswandel“.575 
Der institutionelle Versorgungsverbund ist nicht vollständig frei in der Be-
stimmung seiner Ziele. Er hat auf zahlreiche Einflussfaktoren seitens seiner 
Umwelt zu achten.576 Neben sich wandelnden Anforderungen der Bedarfsla-
gen sowie Veränderungen der Versorgungsansprüche beeinflussen Konkur-
renten und in besonderem Ausmaß politische Entscheidungen das Versor-
                                           
573  Bottler 1982, S. 93 
574  Kern 1976, S. 760; Bottler 1982, S. 96 
575  Hebel 1984, S. 16 
576  Ulrich 1970, S. 209 
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gungsgeschehen. Staatliche Instanzen legen mit Hilfe von Ziel- und Leis-
tungsvereinbarungen die Entgeltstrukturen sowie den Umfang und die Quali-
tät der Leistungen mit fest und bestimmen somit die Bedingungen der Leis-
tungserstellung mit.577 Weiterhin besitzen Traditionen und Werte der Gesell-
schaft einen zentralen Stellenwert und beherrschen managementstrategische 
Kalküle des institutionellen Versorgungsverbunds stärker als dies in zahlrei-
chen Wirtschaftsunternehmen der Fall ist.  
Verschiedene Gruppen stellen Ansprüche an den institutionellen Versor-
gungsverbund. Hierzu gehören in erster Linie die Träger der Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer, die zu versorgenden Personen und ihre Ange-
hörigen sowie die Kostenträger. Im Weiteren zählen Lieferanten, potenzielle 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, potenzielle Nutzerinnen und Nutzer sowie 
öffentliche Institutionen zu den wesentlichen Anspruchsgruppen des institu-
tionellen Versorgungsverbunds. Der institutionelle Versorgungsverbund kann 
nur erhalten werden, wenn er auf Veränderungen der Verbundumwelt rea-
giert. Die Anpassung an veränderte Umweltbedingungen ist Aufgabe des Len-
kungsbereichs. Die Anpassung an die Anforderungen der Verbundumwelt 
kann passiv erfolgen oder aktiv als Versuch, die Verbundumwelt zu beeinflus-
sen und zu verändern.578  
3.4.5 Formen der Zusammenarbeit im Versorgungsverbund 
Der institutionelle Versorgungsverbund ist ein künstlich geschaffenes soziales 
System, welches sich aus mehreren Akteuren und Einrichtungen zusammen-
setzt. Damit es zu einem Zusammenschluss kommt, muss eine soziale Nähe 
in Form von sozialen Beziehungen zum Beispiel aufgrund gemeinsamer Inter-
essenlagen, der gleichen Situationen oder der Zugehörigkeit zur gleichen Or-
ganisation vorliegen.579 Neben dem Vorliegen sozialer Beziehungen bedarf es 
des Austauschs von Informationen sowie der Schaffung und Einhaltung von 
Abmachungen.580 Gemeinsam tragen die Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer zur Zielerreichung bei. Das Erreichen gesetzter Ziele setzt eine Zu-
sammenarbeit der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer voraus.  
                                           
577  Merchel 2006, S. 83 
578  Ulrich 1970, S. 209 
579  Schwarz 1979, S. 66 
580  Mühlbacher 2002, S. 24; Kofahl/Dahl/Döhner 2004, S. 22 
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Die Zusammenarbeit ist so zu gestalten, dass gemeinsame Ziele verfolgt, Plä-
ne erstellt sowie Entscheidungen getroffen werden können. Die Schaffung 
von Bedingungen, die eine optimale Abstimmung einzelner Leistungsbeiträge 
erlauben, ist Aufgabe des Verbundmanagements. Hierbei sind nicht nur For-
men der Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmern, sondern auch Wege der Zusammenarbeit mit der Verbund-
umwelt zu etablieren. Hier steht unter anderem die Zusammenarbeit mit den 
zu versorgenden Personen und ihren privaten Helferinnen und Helfern, Liefe-
rantinnen und Lieferanten, politischen Entscheidungsträgern, potenziellen 
Nutzerinnen und Nutzer sowie lokal agierenden Akteuren und Einrichtungen, 
die außerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds Leistungen anbieten, 
im Mittelpunkt.  
Die Zusammenarbeit kann unterschiedliche Intensitäten aufweisen, die sich 
aus den Eigenschaften Nähe und Verbindlichkeit ergeben. Eine hohe Intensi-
tät der Zusammenarbeit zeichnet sich durch eine hohe Nähe und eine hohe 
Verbindlichkeit aus. Eine hohe Nähe ist beispielsweise dann gegeben, wenn 
häufige Kontaktaufnahmen bestehen, in denen vielfältige Absprachen getrof-
fen werden. Die Verbindlichkeit der Zusammenarbeit kann sich erhöhen, 
wenn Absprachen formeller Art existieren und schriftlich formuliert sind. Im 
Gegensatz dazu weist eine geringe Intensität der Zusammenarbeit eine geringe 
Nähe und geringe Verbindlichkeit auf. Die Beziehungen sind beispielsweise 
gekennzeichnet von mündlichen Absprachen, welche häufig einem informel-
len Charakter aufweisen. 
Eine besondere Rolle bei der Regelung der Zusammenarbeit nehmen Verträge 
ein. In Verträgen finden beispielsweise die Festlegung von Pflichten, Rechten 
und Zuständigkeiten sowie die Verteilung von Erträgen statt. Je nach Grad 
der Verbindlichkeit werden explizite und implizite Verträge unterschieden.581 
Explizite Verträge weisen einen hohen Verbindlichkeitsgrad auf. Es handelt 
sich um schriftlich festgehaltene Vereinbarungen, die rechtswirksam sind. Im-
plizite Verträge hingegen besitzen einen geringen Verbindlichkeitsgrad. Sie 
basieren häufiger auf mündlichen Absprachen und beinhalten bisweilen vage 
Erwartungen. Eine Rechtswirksamkeit besitzen implizite Verträge in der Regel 
nicht. Ihre Erfüllung sollte mittels interner Anreize und interner Sanktions-
möglichkeiten sichergestellt werden.582 Mit dem Einsatz von Verträgen wird 
                                           
581  Ebers/Gotsch 2006, S. 260 
582  Ebers/Gotsch 2006, S. 260 
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den Vertragspartnerinnen und -partnern ein gewisses Misstrauen entgegen-
gebracht. Verträge, besonders wenn sie expliziter Art sind, können sich mitun-
ter nachteilig auf den Aufbau vertrauensvoller Beziehungen auswirken.583 
Dennoch darf die Regulationsmacht, die vor allem von expliziten Verträgen 
ausgeht, nicht verkannt werden, vor allem je komplexer sich die Zusammen-
setzung der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer darstellt. 
Die Zusammenarbeit im institutionellen Versorgungsverbund ist gekenn-
zeichnet von einer Multiprofessionalität, deren Zusammenarbeit von arbeits-
teiliger Kooperation über interaktives Aushandeln gemeinsamer Verantwor-
tung bis zu interdisziplinär organisierter Handlungskoordination reicht.584 Im 
institutionellen Versorgungsverbund liegen häufig komplexe Beziehungsstruk-
turen vor. Bekannte Formen der Zusammenarbeit sind Koordination, Koope-
ration, Vernetzung und Integration.585 Diese unterscheiden sich maßgeblich 
hinsichtlich ihres Ausmaßes der Verbindlichkeit gemeinsamer Absprachen. 
Die gewählte Form der Zusammenarbeit nimmt somit Einfluss auf Abhän-
gigkeit beziehungsweise Unabhängigkeit der Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer von den Vorgaben des institutionellen Versorgungsverbunds. Ab-












Abbildung 29: Formen der Zusammenarbeit im Spannungsfeld von Unabhängig-
keit und Abhängigkeit  
Quelle: eigene Darstellung 
                                           
583  Bachmann/Lane 2003, S. 82 
584  Otto 2008a, S. 46 
585  vgl. Kapitel 3.4.2 
Versorgungsverbund als Versorgungssystem 153 
 
Koordination und Koordinationsregeln sind notwendig, sobald mindestens zwei 
Personen nach einer effizienten und effektiven Erreichung gemeinsamer Ziele 
streben. Im Mittelpunkt der Koordination steht die praktische und punktuelle 
Abstimmung einzelner Aktivitäten.586 Einbußen an Autonomie treten bei der 
Koordination nicht auf. Prinzipiell lässt sich eine Koordination über den 
Markt sowie eine Koordination durch Hierarchien unterscheiden. Bei der 
Koordinationsform des Marktes liegt eine dezentrale Koordination von außen 
vor, beispielsweise durch die Preisbildung in Abhängigkeit von Angebot und 
Nachfrage.587 Die Koordination über den Markt lässt sich auf den Bereich des 
Gesundheits- und Sozialwesens nicht vollständig übertragen. Versorgungsleis-
tungen weisen oft nichtschlüssige Tauschbeziehungen auf, sodass der Preis-
mechanismus des Marktes nicht vollständig auf den Bereich des Gesundheits- 
und Sozialwesens übertragbar ist.  
Stattdessen finden sich im Gesundheits- und Sozialwesen häufig hierarchische 
Koordinationsformen.588 Als Beispiele hierfür lassen sich Maßnahmen der 
kommunalen Altenplanung oder die Erstellung von Krankenhausbettenplänen 
anführen. Eng gekoppelt mit der hierarchischen Koordination ist eine unter-
schiedliche Machtverteilung. Macht befähigt Einzelne, Sanktionsmöglichkei-
ten und Verbindlichkeiten durchzusetzen. Die Macht kann rechtlich bestimmt 
sein oder auf Vereinbarungen mittels Verträgen basieren.589 Mit Macht sind 
die Verantwortung und der Zugang zu Ressourcen verbunden. Innerhalb des 
institutionellen Versorgungsverbunds sollten die Rechte der Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer, Ressourcen zu nutzen, aus Ressourcen resultieren-
de Erträge einzubehalten, Form oder Substanz der Ressourcen zu ändern so-
wie alle oder einzelne dieser Rechte auf andere zu übertragen, festgelegt wer-
den.  
Die Kooperation und die Kooperationsregeln reichen über das Abstimmen ein-
zelner Tätigkeiten hinaus. Eine Kooperation basiert auf einer bewussten, 
planmäßigen und zielgerichteten Zusammenarbeit selbstständiger Akteure und 
Einrichtungen.590 Eine gemeinsame Zielausrichtung ist die Basis jeder Koope-
ration.591 Die Kooperation beinhaltet neben der reinen Abstimmung einen 
allgemeinen Operationssplan, welcher die Tätigkeiten inhaltlich spezifiziert, 
                                           
586  Mühlbacher 2002, S. 20 
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589  Hebel 1984, S. 100 f. 
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Verantwortlichkeiten festlegt, Aufgaben verteilt und verfahrensmäßige Bezie-
hungen zwischen den Kooperationspartnerinnen und -partnern bestimmt.592 
Kooperationen fügen einzelne Teile zu einem Ganzen zusammen. Die Ko-
operationspartnerinnen und -partner gelten als gleichberechtigt, es sei denn, 
sie vereinbaren hiervon abweichende Regelungen. Die Zusammenarbeit ist 
geprägt von einem egalitärem Miteinander, partnerschaftlichem Umgang und 
einer auf Vertrauen beruhenden Beziehung.593 Kooperationen können zeitlich 
unbegrenzt oder begrenzt sein, beispielsweise für die Dauer eines Projekts. 
Bei der Vernetzung handelt es sich um eine verbindliche, zumeist langfristige, 
reguläre und regelmäßige Zusammenarbeit zur Lösung gemeinsamer Aufga-
ben. Mittels Vernetzung lassen sich Formen der Koordination und Koopera-
tion verfestigen und verstetigen. Von einer Vernetzung der Akteure und Ein-
richtungen wird gesprochen, wenn die Zusammenarbeit zur Gewohnheit und 
Selbstverständlichkeit zu werden beginnt.594 Vernetzte Akteure und Einrich-
tungen bilden ein Netzwerk. In einem Netzwerk besteht mitunter eine Viel-
zahl unterschiedlicher Formen der Zusammenarbeit. Das Netzwerk verfügt 
über ein gemeinsames konzeptionelles Grundverständnis hinsichtlich seiner 
Normen, Werte und Zielsetzungen. Weiterhin bestehen gemeinsam genutzte 
Ressourcen und Strukturen sowie gemeinsam entwickelte Konfliktregelungs-
mechanismen. Die Handlungsweisen des Netzwerks sollten berechenbar sein, 
sodass sich die einzelnen Akteure und Einrichtungen besser aufeinander ver-
lassen können.595 Netzwerke sind eine dynamische und nicht geschlossene 
Organisationsform, das heißt, ihre Grenzen können sich verändern, beispiels-
weise durch Ein- oder Austritte neuer beziehungsweise ehemaliger Akteure 
und Einrichtungen. Typische Eigenschaften von Netzwerken lassen sich auf 
den institutionellen Versorgungsverbund übertragen. Für eine erfolgreiche 
Netzwerkarbeit ist es wichtig, alle für die Zielerreichung relevanten Akteure 
und Einrichtungen einzubinden.  
Die intensivste Form der Zusammenarbeit liegt bei der Integration vor. Integra-
tion meint den Zusammenschluss mehrerer Akteure und Einrichtungen zu 
einer gemeinsamen Organisation, mit der Absicht bestimmte Aufgaben ge-
meinsam zu bearbeiten. Mit dem Zusammenschluss geben die einzelnen Ak-
teure und Einrichtungen ihre rechtliche und wirtschaftliche Selbstständigkeit 
                                           
592  Garms-Homolová/Maurer/Schaeffer 1998, S. 2; Mühlbacher 2002, S. 20 
593  Smolka 2006, S. 80 
594  Bruder 1992, S. 28 
595  Schnabel 1999, S. 12 
Versorgungsverbund als Versorgungssystem 155 
 
auf, zumindest in dem Bereich, in dem sie Aufgaben für die Organisation er-
bringen. Integration ist vergleichbar mit Fusion. Im Unterschied zu Fusionen 
können bei der Integration nur einzelne Aufgabenbereiche an die Organisati-
on übertragen werden, sodass andere Aufgabenbereiche weiterhin unter der 
vollständigen Verantwortung der einzelnen Akteure und Einrichtungen liegen.  
3.5 Modell des Versorgungsverbunds 
3.5.1 Erstellung von Versorgungsleistungen als Aufgabe des Hilfe-
systems 
Das Hilfesystem des institutionellen Versorgungsverbunds ist Bestandteil des 
institutionellen Leistungsbereichs. Eine wesentliche Aufgabe des Hilfesystems 
liegt in der Sicherstellung der Leistungsbereitschaft und der Erstellung von 
Versorgungsleistungen innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds. Es 
umfasst alle Versorgungsleistungen, die der institutionelle Versorgungsver-
bund für Dritte anbietet. Mit seinem Expertenwissen bezüglich der Erstellung 
von Versorgungsleistungen bildet das Hilfesystem den operativen Kern des 
institutionellen Versorgungsverbunds. Die Leistungen werden von den einzel-
nen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern erbracht. Die Versorgungs-
leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds sind so zu Leistungsbün-
deln zusammenzustellen, dass sie den Bedarfslagen und Versorgungsansprü-
chen der Nutzerinnen und Nutzer bestmöglich entsprechen. Nur so lässt sich 
der Zweck des institutionellen Versorgungsverbunds und somit seine gesamte 
Existenz sichern. Abbildung 30 verdeutlicht die grundsätzliche Struktur des 
Hilfesystems im institutionellen Versorgungsverbund.  
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Abbildung 30: Struktur des Hilfesystems im institutionellen Versorgungsverbund 
Quelle: eigene Darstellung 
Mit der Erstellung von Versorgungsleistungen verfolgen die Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer neben den Zielen des institutionellen Versorgungs-
verbunds eigene Ziele. Hierzu versuchen sie, ihre Autonomie und Unabhän-
gigkeit durchzusetzen. Mit der Absicht, den Einfluss übergeordneter Instan-
zen zu verringern und Entscheidungswege zu dezentralisieren, nutzen sie ihr 
Expertenwissen.596 Der Lenkungsbereich des institutionellen Versorgungsver-
bunds sollte vor dem Hintergrund der Wahrung der Unabhängigkeit und Mo-
tivation seiner Teilnehmerinnen und Teilnehmer nur im Bedarfsfall in den 
Prozess der Leistungserstellung des Hilfesystems eingreifen.597  
Innerhalb des Hilfesystems im institutionellen Versorgungsverbund lassen 
sich Leistungen, die von formellen Akteuren und Einrichtungen sowie Leis-
tungen, die von informell organisierten Akteuren und Einrichtungen erbracht 
werden, unterscheiden. Zum formellen Hilfesystem des institutionellen Ver-
sorgungsverbunds zählen alle Leistungen, die Akteure und Einrichtungen ge-
gen Entgelt erbringen. Informell organisierte Leistungen werden in der Regel 
unentgeltlich abgegeben. Diese Leistungen werden größtenteils von ehrenamt-
lich Tätigen geleistet. Neben ihrer Erbringung unentgeltlicher Hilfeleistungen 
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597  Mühlbacher 2002, S. 118 
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fungieren sie als Schnittstelle zwischen institutionellem Versorgungsverbund 
und Verbundumwelt, indem sie Nähe zu potenziellen Nutzerinnen und Nut-
zern besitzen, eine gesellschaftliche Wertbindung mit ihrer Tätigkeit vermit-
teln und zu einem positiven Image des institutionellen Versorgungsverbunds 
beitragen.598 Weiterhin können ehrenamtlich Tätige bis zu einem bestimmten 
Umfang Engpässe in der Versorgung kompensieren. 
Der institutionelle Versorgungsverbund sollte zur Erschließung ehrenamtlich 
Tätiger Strukturen besitzen, die einerseits ihre kontinuierliche Einbindung er-
möglichen und ihnen andererseits Freiraum für die Ausgestaltung ihrer frei-
willigen Hilfsdienste lassen.599 Der institutionelle Versorgungsverbund sollte 
somit Formen des Umgangs mit ehrenamtlichen und professionellen Kräften 
schaffen, die zum einen die Interessen Ehrenamtlicher berücksichtigen und 
zum anderen strukturierende Managemententscheidungen durchzusetzen 
vermögen.600 Die Erschließung informell organisierter Hilfepotenziale über-
nehmen vorrangig Akteure und Einrichtungen, die Versorgungsleistungen 
innerhalb des formellen Hilfesystems anbieten, oder eigenständige Akteure 
und Einrichtungen, die ausschließlich für diese Aufgabe zuständig sind.  
Neben den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern erbringen weitere Ak-
teure und Einrichtungen Versorgungsleistungen. Aus der Perspektive des in-
stitutionellen Versorgungsverbunds handelt es sich um Leistungen externer 
Anbieter. Weiterhin verfügt jede zu versorgende Person über ein privates Hil-
fesystem. Das private Hilfesystem der zu versorgenden Person besteht aus 
Leistungen, welche Personen, die eine oftmals langjährige nahe Beziehung zur 
zu versorgenden Person besitzen, erbringen beziehungsweise erbringen könn-
ten. Hierzu gehören beispielsweise Leistungen von (Ehe-)Partnerinnen und  
(Ehe-)Partnern, Freundinnen und Freunden, Bekannten sowie Nachbarinnen 
und Nachbarn. Leistungen des privaten Hilfesystems erbringen Personen für 
bestimmte ihnen bekannte Personen. Im Gegensatz dazu richten sich Leis-
tungen des institutionellen Versorgungsverbunds sowie externer Leistungsan-
bieter nicht an eine einzelne Person, sondern an eine Gruppe von Personen 
mit ähnlichen Bedarfslagen.  
Bei der Versorgung im Einzelfall treffen Leistungen verschiedener Hilfesys-
teme aufeinander. Es ergibt sich ein jeweils individuelles Hilfesystem, in des-
                                           
598  Zeman 2005, S. 327 
599  Evers/Ühlein 1999, S. 11 
600  Merchel 2006, S. 84 
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sen Zentrum die Sicherstellung der Versorgung einer einzelnen Person steht. 
Es ist zweitrangig, ob Leistungen privater Helferinnen und Helfer, Leistungen 
des institutionellen Versorgungsverbunds oder Leistungen externer Anbieter 
zum Einsatz kommen. Die Zusammensetzung der Leistungen wird maßgeb-
lich vom Versorgungsstil der zu versorgenden Personen beeinflusst. Zudem 
unterliegt die Zusammensetzung der Akteure und Einrichtungen während der 
gesamten Versorgungsdauer mehr oder weniger starken Veränderungen. Die-
se treten insbesondere dann auf, wenn sich die Bedarfslage der zu versorgen-
den Person oder nahestehender Helferinnen und Helfer ändert.  
Neben einer einzelfallübergreifenden Sicherstellung der Leistungsbereitschaft 
bedarf es einer einzelfallbezogenen Abstimmung der tatsächlichen Leistungs-
erstellung. Im institutionellen Hilfesystem sollten Rahmenbedingungen beste-
hen, die eine ganzheitliche, kontinuierliche, lückenlose, sachgerechte und zeit-
lich aufeinander abgestimmte Versorgung sichern und dabei die Lebenswelt 
und Fähigkeiten der Betroffenen und ihrer Angehörigen sowie Leistungen 
externer Anbieter berücksichtigen.601 Aufgrund der Notwendigkeit, Versor-
gungsleistungen an sich ändernde Gegebenheiten anzupassen und gleichzeitig 
effizient und effektiv bereitzustellen, bedarf es des Einsatzes koordinierender 
Mechanismen. Im institutionellen Versorgungsverbund sollten Strukturen be-
stehen, welche die vorhandenen Hilfepotenziale erschließen und sowohl ein-
zelfallbezogen als auch einzelfallübergreifend zielgerichtet miteinander ver-
knüpfen. Diese Aufgaben übernimmt das Koordinationssystem. 
3.5.2 Abstimmung von Versorgungsleistungen als Aufgabe des 
Koordinationssystems 
Wie das Hilfesystem ist das Koordinationssystem Bestandteil des Leistungsbe-
reichs. Das Koordinationssystem übernimmt die Koordination der Leistungen 
des Hilfesystems. Insbesondere besteht seine Aufgabe darin, Probleme und 
Störungen im alltäglichen Leistungserstellungsprozess zu bewältigen, welche 
sich nicht durch Leitfäden oder Standards vollständig lösen lassen.602 Prinzi-
piell zu unterscheiden ist die einzelfallbezogene Koordination im individuellen 
Hilfesystem sowie die einzelfallübergreifende Koordination im institutionellen 
Hilfesystem. Das Ziel der Koordination besteht in der Sicherstellung einer 
passgenauen Leistungserbringung hinsichtlich Ort, Qualität, Umfang und 
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602  Endres/Wehner 2003, S. 225 
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Zeit. Im Gegensatz zum Hilfesystem erbringt das Koordinationssystem nicht 
unmittelbar Versorgungsleistungen. Stattdessen nimmt es beratende, informie-
rende und weitere das Hilfesystem unterstützende Aufgaben wahr. 
Hinsichtlich der Realisierung einer einzelfallübergreifenden Koordination der 
Leistungen sind nicht nur die Leistungen der Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer zu berücksichtigen, sondern auch die Leistungen des privaten Hil-
fesystems sowie Leistungen, die Akteure und Einrichtungen erbringen, die 
nicht Teilnehmerinnen und Teilnehmer des institutionellen Versorgungsver-
bunds sind. Aufgrund der hohen Differenzierung und Fragmentierung des 
Gesundheits- und Sozialwesens und in dessen Folge auch der Akteure, Ein-
richtungen und Leistungsangebote sind die Anforderungen an das Koordina-
tionssystem hoch. Seitens des institutionellen Versorgungsverbunds lassen 
sich zwar die Leistungen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer einzel-
fallübergreifend im Voraus aufeinander abstimmen. Für die Leistungen exter-
ner Leistungsanbieter sowie die Leistungen privater Helferinnen und Helfer 
ist dies nur bedingt möglich. Sie koordinieren ihre Leistungen überwiegend 
selbst. Eine Absprache mit anderen Akteuren und Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens erfolgt nur marginal und in der Regel mit der 
Absicht, die eigene Zielerreichung zu optimieren.  
Innerhalb des Koordinationssystems des institutionellen Versorgungsver-
bunds sind funktionale und personelle Strukturen aufzubauen, die zu einer 
optimalen Erschließung von Synergieeffekten bei der Leistungserstellung füh-
ren. Zur Nutzung von Synergieeffekten sind Konkurrenzbeziehungen zwi-
schen den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern leistungsfördernd zu 
gestalten, Erfahrungen und Spezialkenntnisse einzelner Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer nutzbar zu machen und zwischen den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern Beziehungen aufzubauen, die ein gegenseitiges Aushelfen, beispiels-
weise beim Ausgleich von Spitzenbelastungen, zulassen.603 Das Koordinati-
onssystem kann als Schnittstelle zwischen den Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmern und den zu versorgenden Personen und ihren privaten Helferin-
nen und Helfern sowie externen Leistungsanbietern gesehen werden. Für die 
Akteure des Koordinationssystems ergibt sich die Notwendigkeit, neben dem 
Einsatz sachorientierter Organisationskriterien, die Bedeutung lebensweltli-
cher Beziehungsmuster nicht zu vernachlässigen.604  
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Neben der einzelfallübergreifenden Koordination, die nicht auf eine bestimm-
te Person ausgerichtet ist, gibt es eine einzelfallbezogene Koordination. Sie 
erfolgt im individuellen Versorgungsverbund, wo sie vom individuellen Koor-
dinationssystem wahrgenommen wird. Im individuellen Koordinationssystem 
sind die Leistungen verschiedener Hilfesysteme einzelfallbezogen zu koordi-
nieren. Aufgaben der Koordination übernehmen häufig die zu versorgende 
Personen und ihre Angehörigen, insbesondere ihre Haupthilfspersonen. Bei 
einer Versorgung nach dem non familialen Versorgungsstil kommen für diese 
Aufgabe weiterhin Akteure und Einrichtungen des institutionellen Versor-
gungsverbunds oder externe Personen in Betracht. Für die Aufgaben der ein-
zelfallbezogenen Koordination sind den beteiligten Personen notwendige In-
formationen zur Verfügung zu stellen. Hierfür ist zwischen allen an der indi-
viduellen Versorgung Beteiligten eine enge Zusammenarbeit erforderlich. Für 
die Zusammenarbeit mit den Betroffenen bietet es sich an, den Bestand von 
Anlaufstellen mit Beratungs- und Informationsangeboten auszubauen. Dabei 
empfiehlt sich eine enge Zusammenarbeit mit Pflegestützpunkten.605 Je um-
fassender eine Bedarfsanalyse im Einzelfall seitens der Anlaufstelle erfolgt, 
desto eher lässt sich eine passgenaue Auswahl und Kombination der Leistun-
gen erreichen. Die Umsetzung der Versorgung im Alltagsgeschehen ist regel-
mäßig zu prüfen, zu evaluieren und eventuell anzupassen. Bei der Arbeit der 
Anlaufstelle kann die Etablierung von Case Management Strukturen hilfreich 
sein.606 Die Analyse der Einzelbedarfe erlaubt darüber hinaus, Rückschlüsse 
auf den Gesamtbedarf zu ziehen. Mithilfe der Kenntnis des Gesamtbedarfs 
lassen sich die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds ganzheit-
lich und zielgerichtet ausrichten.  
Zur Sicherstellung der Koordination können zwei Formen unterschieden 
werden. Eine Möglichkeit besteht in der Errichtung einer Einrichtung, die 
eigens für die Aufgaben der Koordination geschaffen wird. Die andere Opti-
on liegt im Aufbau von Strukturen, die einen direkten Informationsaustausch 
zwischen den Beteiligten ermöglichen. Es lassen sich somit eine mittelbare 
und unmittelbare Koordination unterscheiden. 
Bei der mittelbaren Koordination wird eine Koordinationsstelle als eigene Einrich-
tung mit eigenem Personal geschaffen,607 deren Hauptaufgabe in der Schnitt-
stellenbewältigung zwischen den einzelnen Akteuren und Einrichtungen liegt. 
                                           
605  vgl. Kapitel 2.4.3 
606  vgl. Kapitel 2.4.3 
607  Bauer 2005, S. 27 
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Die Koordinationsstelle selbst erbringt keine direkten Leistungen der Versor-
gung. Die Koordinationsstelle kann Bestandteil des institutionellen Versor-
gungsverbunds sein. Die Funktion der Koordinationsstelle besteht in der 
Koordination der einzelnen Leistungsbeiträge der Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmer. Diese sollte unter Berücksichtigung weiterer Leistungsange-
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Abbildung 31: Mittelbare Koordination mit einer zentralen Koordinationsstelle 
Quelle:  eigene Darstellung  
Handelt es sich um einen fokalen Versorgungsverbund, bietet es sich an, die 
Koordinationsstelle an die fokale Einrichtung zu binden. Alle Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer leiten Informationen, die im Zusammenhang 
mit der Leistungserstellung stehen, an die Koordinationsstelle. Die Koordina-
tionsstelle nimmt Aufgaben der Informationsverwaltung, -verarbeitung und  
-weiterleitung wahr. Der Erfolg der Koordinationsstelle hängt von infrastruk-
turellen und finanziellen Rahmenbedingungen sowie ihrer strukturellen Ein-
bindung in den institutionellen Versorgungsverbund ab. Prinzipiell lässt sich 
mittels der mittelbaren Koordination eine hohe Kontinuität und Zuverlässig-
keit der Versorgung erreichen. Nachteilig wirkt sich die fehlende Auseinan-
dersetzung mit der Bewältigung von Schnittstellen seitens der Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer aus. Weiterhin besteht Kritik darin, dass die 
Einrichtung einer Koordinationsstelle zu neuen Schnittstellen führt.608  
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Anders gestaltet sich dies bei der unmittelbaren Koordination, bei der auf eine 
zentrale Koordinationsstelle verzichtet wird.609 Bei der unmittelbaren Koordi-
nation sind die einzelnen Akteure und Einrichtungen selbst für die Koordina-
tion ihrer Tätigkeiten und Handlungen zur Leistungserstellung verantwortlich. 
Abbildung 32 stellt dies grafisch dar. Die unmittelbare Koordination lässt sich 
über direkte Kontaktaufnahme, persönliche Weisung oder mittels gemeinsam 
vereinbarter Standards von Arbeitsprozessen und Arbeitsprodukten erreichen. 
Den Beteiligten sind hierzu notwendige Kenntnisse zu vermitteln.610 Die un-
mittelbare Koordination erfolgt beispielsweise durch Meetings, persönliche 
Treffen oder Sitzungen sowie über Aushänge und schriftliche Mitteilungen.611 
Eine weitere Möglichkeit der unmittelbaren Koordination liegt in der Durch-
führung von Fallkonferenzen. Hier treffen sich alle Akteure, die für die zu 
versorgende Person Leistungen erstellen, und stimmen das weitere Vorgehen 
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Abbildung 32: Unmittelbare Koordination ohne eine zentrale Koordinationsstelle 
Quelle:  eigene Darstellung 
Das Koordinationssystem benötigt für die Erfüllung seiner Tätigkeiten In-
formationen. Der Aufbau von Kommunikationsstrukturen zwischen den 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern, die einen zeitnahen Austausch 
von Informationen ermöglichen, ist eine zentrale Aufgabe des Koordinations-
systems. Bei dem Austausch von Informationen innerhalb des Leistungsbe-
                                           
609  Bauer 2005, S. 28 
610  Mintzberg 1992, S. 19 
611  Malik 2002, S. 501 
612  Gill/Mantej 1997, S. 376 ff. 
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reichs stehen zum einen Informationen, die sich auf die Leistungen der ein-
zelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer beziehen und zum anderen 
Informationen, welche die zu versorgenden Personen betreffen, im Vorder-
grund. Informationen über die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer be-
rücksichtigen beispielsweise Angaben zu deren Kapazitäten, Kernkompeten-
zen, Kosten, Leistungen, Qualifikationen ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter, Qualitätsstandards und Strukturen. Wissen über die einzelnen Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer ermöglicht dem Einzelnen, Verständnis für 
die Art und Weise des Handelns des Anderen aufzubringen und Vertrauen 
aufzubauen. Informationen über die zu versorgenden Personen beinhalten 
Angaben zu Erkrankungen, Hilfe- und Pflegebedürftigkeit, Biografie, persön-
lichen Hilferessourcen und persönlichen Ansprüchen. Beim Umgang mit per-
sönlichen Daten sind datenschutzrechtliche Vorgaben unbedingt zu beachten. 
Bei der Umsetzung der Koordination kommen verschiedene Koordinations-
instrumente zum Einsatz. Zu unterscheiden sind zentrale und dezentrale, 
marktliche und nicht-marktliche sowie persönliche und unpersönliche Koor-
dinationsinstrumente.613 Zentrale Koordinationsinstrumente werden hierar-
chisch von einer übergeordneten Instanz eingesetzt. Dies findet entweder 
durch persönliche Weisung oder unpersönlich mittels generalisierten Regeln 
und Plänen statt.614 Fehlt eine übergeordnete Instanz, beispielsweise in Form 
einer zentralen Koordinationsstelle, überwiegen dezentrale Koordinationsin-
strumente. Eine Koordination mittels marktlicher Koordinationsinstrumente 
kann über Preise beziehungsweise korporatistisch ausgehandelte Honorare 
und mittels nicht-marktlicher Koordinationsinstrumente durch Visionen und 
Ideen, Anweisungen, Abstimmungen, Programme und Pläne sowie Vertrauen 
erfolgen.615 Die Auswahl und der Einsatz von Koordinationsinstrumenten 
werden maßgeblich vom Lenkungsbereich des institutionellen Versorgungs-
verbunds vorgegeben, in dem das normative, strategische und operative Ma-
nagement angesiedelt ist. 
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614  Hebel 1984, S. 34 
615  Braun 2003, S. 15 f. 
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3.5.3 Operatives Management als Aufgabe des Planungs- und 
Kontrollsystems 
Das Planungs- und Kontrollsystem ist Bestandteil des Lenkungsbereichs. Im 
Planungs- und Kontrollsystem ist das operative Management angesiedelt. 
Aufgaben des operativen Managements bestehen darin, aufgetretene Proble-
me bei der Zielrealisation zu erkennen und zu analysieren, Handlungsalterna-
tiven zu eruieren und zu bewerten sowie zielführende Lösungen auszuwäh-
len.616 Zur Erreichung gemeinsamer Ziele sollten die Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmer in das Gesamtkonzept des institutionellen Versorgungsver-
bunds eingebunden werden. Ihre langfristige Einbindung lässt sich nur errei-
chen, wenn für jeden Einzelnen Vorteile aus der Zugehörigkeit resultieren, die 
sie ohne die Zugehörigkeit nicht hätten.617 Die Interessen Einzelner sind im-
mer relativ zu den gemeinsamen Interessen zu sehen und im Rahmen des 
Machbaren zu vereinen. Nicht immer decken sich die Einzelinteressen der 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer mit den Gesamtinteressen des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds, sodass es erforderlich sein kann, Interessen 
Einzelner hinter die Interessen des Gesamten zurückzustellen. Eventuelle 
Nachteile, welche für einzelne Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer ent-
stehen, sind dann auszugleichen. 
Zu den Aufgaben des Planungs- und Kontrollsystems gehören vielfältige Ma-
nagementfunktionen. Zu nennen sind vor allem das Qualitäts- und Prozess-
management sowie das Controlling. Im Rahmen des Qualitäts- und Prozess-
managements werden unter anderem Leitlinien und Standards für die Ausfüh-
rung operativer Tätigkeiten erstellt. Das Prozessmanagement kann weiterhin 
für die Umsetzung fallübergreifender Versorgungskonzepte sowie die Etablie-
rung von Behandlungspfaden zuständig sein. Die Überprüfung und Steuerung 
der Zielerreichung obliegt dem Controlling. Das Controlling besitzt weiterhin 
die Aufgabe, Rationalisierungspotenziale und Synergieeffekte zu erkennen. 
Seitens des institutionellen Versorgungsverbunds sind sowohl versorgungsbe-
zogene als auch ökonomische Fragestellungen zu berücksichtigen. Ein geeig-
netes Controllinginstrument zur Wahrnehmung der Aufgaben des Planungs- 
und Kontrollsystems stellt die Balanced Scorecard dar. Mittels der Balanced 
Scorecard kann ein Kennzahlensystem aufgebaut werden, welches verschiede-
ne Perspektiven berücksichtigt. Kennzahlen helfen, Ideen und Visionen zu 
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operationalisieren und Transparenz zu schaffen. Sie stellen eine Evaluations-
basis dar und vermögen mehrere Teile und Interessen zu integrieren. Weitere 
Aufgaben des Planungs- und Kontrollsystems können sich auf das Finanz-, 
Personal- und Wissensmanagement beziehen. 
Im institutionellen Versorgungsverbund ist festzulegen, welche Akteure und 
Einrichtungen die Aufgaben des operativen Managements wahrnehmen. Prin-
zipiell lassen sich mit dem fokalen, dem polyzentrischen und dem zentralen 
Verbundmanagement drei Möglichkeiten unterscheiden: 
 fokales Verbundmanagement: Die Aufgaben des operativen Verbundma-
nagements werden von einer am institutionellen Versorgungsverbund betei-
ligten Einrichtung übernommen. 
 polyzentrisches Verbundmanagement: Die Aufgaben des operativen Ver-
bundmanagements werden unter allen am institutionellen Versorgungsver-
bund beteiligten Einrichtungen aufgeteilt. 
 zentrales Verbundmanagement: Die Aufgaben des operativen Manage-
ments werden von einem gewählten Gremium übernommen. 
Abbildung 33 verdeutlicht die grundsätzlichen Strukturen eines fokalen, poly-
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Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer 
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Abbildung 33: Formen des operativen Verbundmanagements 
Quelle:  eigene Darstellung 
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Hinsichtlich der Zusammensetzung der Mitglieder des Gremiums beim zen-
tralen Verbundmanagement gibt es mehrere Möglichkeiten. Eine Möglichkeit 
besteht darin, dass alle Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer einen oder 
mehrere Vertreterinnen und Vertreter für das Gremium selbst bestimmen. 
Eine weitere Möglichkeit besteht in der Wahl der Gremiumsmitglieder. Die 
Gremiumsmitglieder können selbst Angehörige der am Verbund teilnehmen-
den Einrichtungen sein, müssen es aber nicht. Setzt sich das Gremium aus 
Mitgliedern einzelner Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer zusammen, 
hat das den Vorteil, dass notwendige Informationen direkt vorliegen. Es be-
steht aber die Gefahr, dass Interessen einzelner Verbundteilnehmerinnen und 
-teilnehmer unverhältnismäßige Berücksichtigung gegenüber Interessen ande-
rer Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sowie den Gesamtinteressen des 
institutionellen Versorgungsverbunds finden. Eine Mischung der Mitglieder 
des Gremiums aus Angehörigen sowie Nichtangehörigen des institutionellen 
Versorgungsverbunds erweist sich mitunter als vorteilhaft.  
Die Gefahr, dass Interessen einzelner Verbundteilnehmerinnen und -teilneh-
mer überwiegen, besteht besonders beim fokalen Verbundmanagement. Bei 
einem fokalen Verbundmanagement ist allein die fokale Einrichtung für das 
operative Verbundmanagement verantwortlich. Das Management der fokalen 
Einrichtung sollte so ausgerichtet werden, dass es das Management der Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer einbezieht.618 Grundsätzlich ist die 
Möglichkeit der Einbindung ehrenamtlich Tätiger in die Aufgaben des opera-
tiven Verbundmanagements abzuwägen.  
Der institutionelle Versorgungsverbund kann seine Existenz nur sichern, so-
lange alle Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer die gewünschten Leistun-
gen erbringen. Zur Durchsetzung der Interessen des institutionellen Versor-
gungsverbunds greift das operative Verbundmanagement steuernd und regu-
lierend in den Leistungsbereich ein. Je besser die Abstimmung des Hilfesys-
tems durch das Koordinationssystem erfolgt, desto weniger ist ein Einschalten 
des operativen Verbundmanagements erforderlich.619 Die Einflussmöglichkei-
ten und Weisungsbefugnisse des operativen Verbundmanagements auf die 
Leistungserstellung der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sind eindeu-
tig festzulegen.  
                                           
618  Braun 2004, S. 32 
619  Malik 2002, S. 502 
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Inwieweit das operative Verbundmanagement Einfluss auf die Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer und die Erstellung ihrer Leistungen nehmen 
kann, hängt von mehreren Faktoren ab. Zunächst ist entscheidend, welche 
Managementfunktionen in welchem Umfang die Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmer auf den institutionellen Versorgungsverbund übertragen und 
welche sie eigenverantwortlich übernehmen. Darüber hinaus ist die Verbind-
lichkeit getroffener Entscheidungen des operativen Verbundmanagements zu 
bestimmen. Grundsätzlich sollte das operative Verbundmanagement von sei-
ner Macht, Einfluss zu nehmen, so wenig wie möglich Gebrauch machen, um 
die Autonomie der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer nicht infrage zu 
stellen. Ein Eingreifen seitens des operativen Verbundmanagements sollte 
eher der Unterstützung und weniger der Reglementierung und Beschränkung 
dienen.620 
Steuernd und regulierend eingreifen kann das Planungs- und Kontrollsystem 
mittels der Schaffung von Anreizen. Anreize können materieller oder nicht 
materieller Art sein. Die Regulierung und Steuerung mittels Anreizen setzt 
voraus, dass sich die Erfüllung von Aufgaben an bestimmten Sollwerten 
überprüfen lässt.621 Dies ist aufgrund komplexer Ursache-Wirkungs-Zusam-
menhänge im Bereich der Versorgung von Personen oftmals schwierig. An-
reize motivieren Einzelne dazu, bestimmte Beiträge zu leisten.622 Sie sollten so 
gestaltet sein, dass sich dadurch die Gesamtinteressen des institutionellen Ver-
sorgungsverbunds erreichen lassen, aber nicht die Einzelinteressen der Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer gefährden. Gegebenenfalls sollte ein 
Ausgleich entstehender Nachteile stattfinden. Ein notwendiger Anreiz ist die 
Beteiligung beziehungsweise Aufteilung gemeinsamer Erfolge. Dabei ist wich-
tig, dass die Beteiligung am Erfolg mit der eigens erbrachten Leistung der 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer in Verbindung steht.  
  
                                           
620  Malik 2002, S. 502 
621  Laux/Liermann 2003, S. 455 
622  Berger/Bernhard-Mehlich 2006, S. 172 
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3.5.4 Strategisches Management als Aufgabe des Entwicklungssystems 
Die oberste Aufgabe des Entwicklungssystems besteht in der langfristigen 
Sicherstellung der Existenz des institutionellen Versorgungsverbunds. Zur 
Sicherung der Existenz bedarf es einer stetigen Anpassung der Leistungen des 
institutionellen Versorgungsverbunds beziehungsweise seiner einzelnen Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer an veränderte Umweltbedingungen. 
Für den institutionellen Versorgungsverbund bedeutet dies, dass eine langfris-
tige und vorausschauende Ausrichtung seiner Leistungen erfolgen sollte. An-
passungserfordernisse ergeben sich in besonderer Weise durch veränderte Be-
darfslagen und Versorgungsansprüche seitens der zu versorgenden Personen 
und ihrer Angehörigen. Das Entwicklungssystem sollte die Bedarfslagen und 
Versorgungsansprüche hilfe- und pflegebedürftiger Personen regelmäßig ana-
lysieren, um Situationen der Über-, Unter- und Fehlversorgung zu erkennen 
sowie vorhandene und nicht vorhandene Angebote zu prüfen und gegebenen-
falls anzupassen.  
Zur Erfüllung dieser Aufgabe bedarf es insbesondere einer engen Zusammen-
arbeit des Entwicklungssystems mit dem Koordinationssystem623 sowie allen 
Akteuren, die Leistungen im individuellen Versorgungsverbund erbringen und 
somit direkt Einblick in die Lebenssituation der zu versorgenden Personen 
besitzen. Der Blick des Entwicklungssystems sollte sich neben den zu versor-
genden Personen auch auf Veränderungen anderer relevanter Umweltfaktoren 
richten.624 Hierzu gehören beispielsweise Veränderungen gesellschaftlicher 
und rechtlicher Rahmenbedingungen als auch der Wettbewerbssituation sowie 
Veränderungen bei Kooperationspartnern, Lieferanten und externen Leis-
tungsanbietern. Beim Erkennen von Veränderungen helfen Beziehungen zwi-
schen dem institutionellen Versorgungsverbund und seiner Umwelt. Diese 
entstehen beispielsweise durch Mitgliedschaften in Gremien, Kontakte zu wis-
senschaftlichen Einrichtungen und Interessengruppen sowie Zugehörigkeiten 
zu Verbänden, Vereinen und politischen Organisationen. Es ergeben sich mit-
unter umfangreiche Beziehungsstrukturen zwischen den Verbundteilnehme-
rinnen und -teilnehmern und Außenstehenden, die es zu systematisieren, zu 
pflegen und auszubauen gilt.  
Unter Berücksichtigung sich wandelnder Umweltbedingungen ist es Aufgabe 
des Entwicklungssystems, zukunftsfähige und existenzsichernde Strategien zu 
                                           
623  Malik 2002, S. 507 
624  vgl. Kapitel 3.4.4 
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entwickeln. Die Strategien sollten die grundsätzlichen Zweckbestimmungen, 
Zielsetzungen und Leistungsprogramme sowie Vorgehensweisen zur Pro-
blemlösung innerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds beinhalten.625 
Es sind Überlegungen zur zukünftigen Ausgestaltung des Leistungsangebots 
und zum Einsatz neuer Technologien notwendig, sowie Trends und Verände-
rungen in den Bedarfslagen und Versorgungsansprüchen der zu versorgenden 
Personen zu erkennen und zu bedienen.626 Strategien geben den Rahmen vor, 
in dem Entscheidungen getroffen werden. Sie bestimmen Art und Richtung 
des institutionellen Versorgungsverbunds in der Gegenwart und Zukunft.627 
Niedergelegt werden sie mithilfe von Strategiepapieren.628  
Strategien können entweder bottom up oder top down entwickelt werden. Bei 
einer bottom up Entwicklung können alle Akteure des institutionellen Versor-
gungsverbunds an der Erarbeitung von Strategien mitwirken. Die Umsetzung 
der Strategien erfolgt hier größtenteils durch Überzeugung. Hierzu bietet sich 
die Errichtung von Arbeitsgruppen, Diskussionsforen, Qualitätszirkeln, Run-
den Tischen und ähnlichen Einrichtungen an. Im Gegensatz dazu werden bei 
einer top down Entwicklung Strategien durch ausgewählte Personen erarbei-
tet, welche sie oftmals mittels Weisungen hierarchisch durchsetzen. Zur Ertei-
lung hierarchischer Weisungen ist ein fokales oder zentrales Verbundmana-
gements nahezu unumgänglich.629 
Die Entwicklung von Strategien kann auch von einem eigens dafür eingerich-
teten Gremium übernommen werden. Die Wahl der Gremiumsmitglieder 
hängt maßgeblich von der Gründungsgeschichte des institutionellen Versor-
gungsverbunds ab. Handelt es sich um einen Zusammenschluss mehrerer Ak-
teure und Einrichtungen, so wählen diese ihre Gremiumsmitglieder häufig 
selbst. Handelt es sich um einen Beitritt von Akteuren und Einrichtungen zu 
einer bereits bestehenden Organisation, so stellt diese Organisation in aller 
Regel die Gremiumsmitglieder und bindet weitere Akteure lediglich ein. Die 
Zusammensetzung der Gremiumsmitglieder sollte heterogen sein und neben 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern auch außenstehende Personen 
einbeziehen.  
                                           
625  Bottler 2004a, S. 57 ff.; Malik 2004, S. 369 
626  Malik 2002, S. 506 
627  Hinterhuber 1982, S. 15 f. 
628  Bleicher 1992, S. 299 
629  vgl. Kapitel 3.5.3 
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Die Aufgaben des Entwicklungssystems sind vergleichbar mit den Aufgaben 
des strategischen Managements. Nach dem Konzept des integrierten Mana-
gements von Bleicher liegen die Schwerpunkte des strategischen Manage-
ments in der Suche nach zweckgerechten Strategien, der relativen Positionie-
rung der eigenen Aktivitäten gegenüber Wettbewerbern, der Konzentration 
der Kräfte und der Entwicklung zukunftsweisender Erfolgspotenziale.630 Or-
ganisationen sollten sich hierzu konkret Gedanken über die Ausrichtung ihrer 
strategischen Programme, Organisationsstrukturen, Managementsysteme so-
wie Steuerung verschiedener Verhaltensweisen machen. Innerhalb des institu-
tionellen Versorgungsverbunds bestehen die Aufgaben des strategischen Ma-
nagements somit in: 
 der Festlegung der Verbundleistungen,  
 der Umsetzung einer gemeinsamen Verbundstruktur,  
 dem Aufbau eines Kommunikationssystems sowie  
 der Verhaltenssteuerung der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer.  
Dem institutionellen Versorgungsverbund stehen zahlreiche Möglichkeiten 
zur Ausrichtung seines strategischen Managements zur Verfügung. Einge-
grenzt werden diese Möglichkeiten jeweils durch zwei extreme Ausrichtungs-
formen. Die eine extreme Ausrichtung fördert eine stetige Veränderung des 
institutionellen Versorgungsverbunds, die andere Ausrichtung ist eher auf die 
Stabilisierung des institutionellen Versorgungsverbunds gerichtet. In der Reali-
tät treten diese zwei extremen Ausrichtungen selten in Reinform auf. Viel-
mehr existieren verschiedene Formen, welche zwischen den beiden extremen 
Ausrichtungsformen anzusiedeln sind. Mit dem Ziel, das Spektrum an strate-
gischen Ausrichtungsmöglichkeiten des institutionellen Versorgungsverbunds 
aufzuzeigen, steht die Kennzeichnung der beiden extremen Ausrichtungsfor-
men im Folgenden im Zentrum der Betrachtung.  
Bei der Festlegung der Verbundleistungen ist zu klären, welche Leistungen der 
institutionelle Versorgungsverbund anbietet, wie er seine Leistungen gegen-
über Wettbewerbern positioniert, wie er seine Leistungen ausrichtet und wie 
er mit seinen Ressourcen umgeht. Die Idee des institutionellen Versorgungs-
verbunds, komplexe Bedarfslagen ganzheitlich zu betrachten, setzt eine multi-
disziplinäre Ausrichtung der angebotenen Leistungen voraus. Hierbei erweist 
sich eine hohe Leistungsbreite sowie eine hohe Leistungstiefe unter Einbezug 
                                           
630  Bleicher 1992, S. 201 
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von Akteuren verschiedener Berufsgruppen sowie unterschiedlicher Einrich-
tungen oftmals als vorteilhaft. Aber auch eine spezifische Ausrichtung der 
Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds auf bestimmte Bedarfs-
lagen, beispielsweise Demenzerkrankte, besitzt Vorzüge. 
Je nach Ausrichtung der Verbundleistungen lässt sich eine stabilitätsorientierte 
Ausrichtung der Verbundleistungen von einer veränderungsorientierten Aus-
richtung der Verbundleistungen differenzieren. Eine stabilitätsorientierte Aus-
richtung der Verbundleistungen zielt auf eine hohe Sicherheit und orientiert 
sich verstärkt an der Rationalisierung und Standardisierung bestehender Leis-
tungen. Eine veränderungsorientierte Ausrichtung der Verbundleistungen 
richtet sich stark an sich ändernden Umweltbedingungen aus und legt Wert 
auf eine stetige Weiterentwicklung der angebotenen Leistungen.631 Tabelle 13 
verdeutlicht die gegensätzlichen Extremmöglichkeiten der Ausrichtung der 
Verbundleistungen im Vergleich.  








- Umfassende Leistungen 
- Individuelle Leistungen 
Standardisiertes Leistungsangebot 
- Spezielle Leistungen 
- Standardisierte Leistungen 
Positionie-
rung der  
Leistungen 
Innovatives Leistungsangebot 
- Unterscheidung der Leistungen 
von Wettbewerbern 
- Entwicklung neuer Leistungen 
Traditionelles Leistungsangebot 
- Orientierung der Leistungen an 
Wettbewerbern 
- Übernahme erfolgreicher Leistungen 
Ausrich-
tung der  
Leistungen 
Nutzenorientierung des  
Leistungsangebots 
- Steigerung des Leistungsnutzens 
als primäres Ziel 
- Homogene Leistungen 
Kostenorientierung des  
Leistungsangebots 
- Senkung der Kosten der Leistungen 
als primäres Ziel 




- Flexibler Einsatz vorhandener 
Ressourcen 
- Sicherstellung der Versorgungs-
bereitschaft  
Festgelegter Ressourceneinsatz 
- Starr vorgebebener Einsatz  
vorhandener Ressourcen 
- Maximale Auslastung vorhandener 
Kapazitäten 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 209 ff. 
                                           
631  in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 225 
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Zur Erbringung der Verbundleistungen bedarf es einer zweckgerechten Ver-
bundorganisation mit einer entsprechenden Verbundstruktur. Besondere Auf-
merksamkeit ist auf die Schnittstellen zwischen verschiedenen Akteuren und 
Einrichtungen zu legen. An den Schnittstellen entstehen die größten Rei-
bungsverluste, beispielsweise bei der Dokumentation und Informationswei-
tergabe.632 Zur Überwindung von Schnittstellen sind qualifiziertes Personal 
und notwendige Sachmittel bereitzustellen, die Kooperationsbereitschaft der 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer zu fördern, gegenseitige Anerken-
nung der Persönlichkeit und Qualifikation aufzubauen sowie die Bereitschaft, 
eigene Kompetenzen zu teilen, zu erhöhen.633 Die Verbundstruktur sollte so 
gestaltet sein, dass alle Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer eingebunden 
werden, um gemeinsam die Zwecksetzung und die Zielvorgaben des institu-
tionellen Versorgungsverbunds bestmöglich zu erreichen. Von einer losen bis 
hin zu einer fest vereinbarten Verbundstruktur sind verschiedene Formen für 
den institutionellen Versorgungsverbund denkbar. Gekennzeichnet ist die 
Verbundstruktur durch die Formalisierung der Zusammenarbeit, Regelung der 
Zusammenarbeit, Verteilung der Verantwortung und Organisationsrich-
tung.634  
Grundsätzliche Formen der Ausrichtung der Verbundstruktur sind in Tabel-
le 14 aufgelistet. Je nach der prinzipiellen Tendenz der Ausrichtung ergeben 
sich eine stabilitätsorientierte Ausrichtung der Verbundstruktur auf der einen 
Seite und eine veränderungsorientierte Ausrichtung der Verbundstruktur auf 
der anderen Seite. Eine stabilitätsorientierte Ausrichtung der Verbundstruktur 
zeichnet sich durch eine formalisierte, auf programmierte Einzelregelungen 
ausgerichtete Aufgabenorientierung aus. Eine zentrale Leitung beziehungswei-
se ein zentrales Gremium setzt Entscheidungen überwiegend hierarchisch 
durch. Eine veränderungsorientierte Ausrichtung der Verbundstruktur stellt 
persönliche Erwartungen und Eignungen der Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer in den Mittelpunkt. Die Rahmenregelungen sind eher zweckbezo-
gen und geben Spielraum für individuelle Problemlösungsstrategien. Der Or-
ganisationsaufbau ist eher flach und dezentral.635 
  
                                           
632  Schnabel 1999, S. 23 
633  Kessler 1999, S. 42 
634  in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 238 
635  in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 225 f. 
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Tabelle 14: Ausrichtung der Verbundstruktur 









- Selbstbestimmung der von den 
Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmern angebotenen Leis-
tungen 
- Erstellung der Leistungen nach 
impliziten Verhaltensnormen 
Aufgabengebundene Struktur 
- Festlegung der von den Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmern 
angebotenen Leistungen 
 
- Erstellung der Leistungen nach 






- Erstellung der Leistungen inner-
halb vorgegebener Rahmenrege-
lungen 
- Zeitlich begrenzte Festlegung der 
Gestaltung der Leistungserstellung 
Programmierte Einzelregelung 
- Erstellung der Leistungen nach 
bestimmten Routinen 
 
- Langfristige Festlegung der  






- Dezentrales Treffen von Ent-
scheidungen 
- Breites Verantwortungsfeld der 
Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer  
Starke Hierarchien 
- Zentrales Treffen von Entschei-
dungen  
- Enges Verantwortungsfeld der 






- Suche nach Optimierungs-
möglichkeiten durch Analyse der 
Umweltanforderungen 
- Hohe Autonomie der Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer 
Fremdorganisation 
- Suche nach Optimierungs-
möglichkeiten durch Analyse  
interner Strukturen 
- Geringe Autonomie der Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 237 ff. 
Kommunikationssysteme unterstützen die Durchsetzung festgelegter Regelungen 
und bauen kommunikative Beziehungsnetze zwischen den Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmern sowie der Verbundumwelt auf. Die Grundlage 
aller Kommunikationssysteme bilden Informationen. Innerhalb des institutio-
nellen Versorgungsverbunds sollten Fragen der Informationsgewinnung und  
-verarbeitung, Anwenderorientierung von Informationen, Informationsver-
fügbarkeit sowie Informationsauswertung geklärt werden. Zu unterscheiden 
sind Kommunikationssysteme, die eher eine stabilisierende Gestaltung und 
solche die eher eine auf Veränderung ausgerichtete Gestaltung des institutio-
nellen Versorgungsverbunds begünstigen. Auf Stabilität ausgerichtete Kom-
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munikationssysteme weisen eine einseitige Vermittlung überwiegend standar-
disierter Informationen auf.  
Formale Vorgaben können die Kommunikation zwischen den am institutio-
nellen Versorgungsverbund beteiligten Personen erleichtern. Hierbei sind der 
Einsatz interdisziplinärer Behandlungspläne und -dokumentationen sowie die 
Benennung einer Person oder Personengruppe, welche das Informationsma-
nagement im institutionellen Versorgungsverbund sowie zu Akteuren und 
Einrichtungen außerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds über-
nimmt, vorstellbar. Individualisierte Formulare, welche Instruktionen zur Si-
cherstellung der Versorgung enthalten, helfen den zu versorgenden Personen 
und ihren Angehörigen, Gesundheitsprobleme zu überwachen sowie Medi-
kamenten- und Behandlungspläne einzuhalten.636 Eine veränderungsorientier-
te Ausrichtung des Kommunikationssystems zeigt eine Hinwendung zu mul-
tiplen und zeitnahen Informationsbedürfnissen. Das Kommunikationssystem 
ist hierbei benutzerorientiert, dezentralisiert und vernetzt zu gestalten.637 Ta-
belle 15 zeigt prinzipielle Möglichkeiten der Gestaltung des Kommunikations-
systems im institutionellen Versorgungsverbund auf.  
                                           
636  Campbell/Naylor/NICHE-Fakultät 2001, S. 194 ff. 
637  in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 263 f. 
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Tabelle 15: Ausrichtung des Kommunikationssystems 










Ganzheitlicher Umgang mit  
Informationen 
- Gewinnung von Informationen 
nach freien Methoden und durch 
neue und bekannte Quellen 
- Nutzung gewonnener Informatio-
nen für mehrere Zwecke 
Reduktionistischer Umgang mit  
Informationen 
- Gewinnung von Informationen 
nach festen Kriterien und  
vorgegebenen Quellen 
- Nutzung gewonnener Informatio-







Vernetzter Umgang mit 
Informationen 
- Aufgabenunabhängige  
Weiterleitung von Informationen 
- Wechselseitiger Austausch von 
Informationen im Dialog 
Einseitiger Umgang mit  
Informationen 
- Aufgabenabhängige Weiterleitung 
von Informationen 




















- Zukunftsorientierung der  
Informationen 
- Bereitstellung umfassender  
Erläuterungen und Ergänzungen 
Isolierte Informationsauswertung 
- Vergangenheitsorientierung der 
Informationen 
- Bereitstellung verdichteter und 
standardisierter Informationen 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 253 ff. 
Trotz der Vielzahl an Instrumenten des strategischen Managements können 
einzelne Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer die Umsetzung strategi-
scher Konzepte fördern oder Widerstände entgegenbringen.638 Für den insti-
tutionellen Versorgungsverbund ist eine Verhaltenssteuerung erforderlich, 
welche ein zielführendes Handeln der Verbundteilnehmerinnen und -teilneh-
mer herbeiführt. Die Verhaltenssteuerung umfasst die Umsetzung eines be-
stimmten Führungs- und Rollenverhaltens sowie die Entwicklung gewünsch-
ter Verhaltensweisen.639 Soll der institutionelle Versorgungsverbund ein auf 
Stabilität ausgerichtetes Verhalten aufzeigen, eignet sich ein direktiver Füh-
rungsstil, ein an Spezialisten ausgerichtetes Rollenverhalten sowie ein erhal-
                                           
638  Bleicher 1992, S. 274 
639  Bleicher 1992, S. 282 f. 
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tendes Individuallernen. Wenn der institutionelle Versorgungsverbund mehr 
Wert auf veränderndes Verhalten legt, so wirkt sich ein kooperativer Füh-
rungsstil, ein an Generalisten ausgerichtetes Rollenverhalten sowie ein verän-
derndes Lernverhalten förderlich aus.640 Tabelle 16 zeigt die beiden extremen 
Ausrichtungsformen der Verhaltenssteuerung im Verbund auf. 
Tabelle 16: Ausrichtung der Verhaltenssteuerung im Verbund 







- Starke Einbeziehung der Ver-
bundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer in Entscheidungen 
- Ausrichtung des Zielsystems an 
den Zielen einzelner Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer 
Direktiver Führungsstil 
- Geringe Einbeziehung der  
Verbundteilnehmerinnen und 
-teilnehmer in Entscheidungen 
- Ausrichtung des Zielsystems an 





- Stetige Entwicklung neuer  
Konzepte 
- Förderung eines breiten Wissens  
Spezialisten 
- Stetige Sicherung bestehender 
Konzepte 




- Interdisziplinäre Problemlösung 
- Weiterbildung innerhalb eines  
unbegrenzten Themengebiets 
Erhaltendes Individuallernen 
- Fachbezogene Problemlösung 
- Weiterbildungen innerhalb eines 
begrenzten Themengebiets 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 282 ff. 
Ob eher eine veränderungsorientierte oder stabilitätsorientierte Ausrichtung 
des strategischen Managements gewählt wird, hängt unter anderem von der 
erreichten beziehungsweise zu bewältigenden Phase des Lebenszyklus sowie 
der Umwelt des institutionellen Versorgungsverbunds ab. So besitzt in der 
Aufbauphase tendenziell eher eine stabilitätsorientierte Ausrichtung des stra-
tegischen Managements ihre Vorzüge. Mit steigender Verfestigung des institu-
tionellen Versorgungsverbunds gewinnt die veränderungsorientierte Ausrich-
tung des strategischen Managements an Bedeutung. Eine dynamische Umwelt 
erfordert verstärkt eine veränderungsorientierte Ausrichtung des strategischen 
Managements, das eine individuelle Problemlösung erlaubt. Damit der institu-
tionelle Versorgungsverbund der Vielzahl an Anforderungen gerecht werden 
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kann, sollten strategische Überlegungen nicht auf einem „Entweder-oder“, 
sondern vielmehr auf einem „Sowohl-als-auch“ und einer angemessenen Aus-
prägung der Strategie zwischen zwei Extrempunkten beruhen.  
3.5.5 Normatives Management als Aufgabe des Wertesystems 
Das Wertesystem des institutionellen Versorgungsverbunds übernimmt Auf-
gaben des normativen Managements. Das normative Management beschäftigt 
sich mit den generellen Normen, Prinzipien, Spielregeln und Zielen, welche 
die Lebens- und Entwicklungsfähigkeit einer Organisation sichern.641 Aufga-
ben des normativen Managements umfassen nach Bottler:642  
 die Erstellung eines Leitbilds, 
 die Festlegung einer Betriebsverfassung,  
 die Bestimmung des generellen Betriebsziels sowie 
 die Analyse und Gestaltung der Betriebskultur. 
Das Wertesystem des institutionellen Versorgungsverbunds hat zur Aufgabe, 
gewünschte Verhaltensweisen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer 
zu fördern. Mittels des Schaffens gewünschter Verhaltensweisen können be-
wusst bestimmte Handlungen hervorgerufen werden. Gemeinsame Normen, 
Prinzipien, Spielregeln und Ziele sorgen für den Zusammenhalt der Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer und prägen ihr Verhalten. Durch die Schaf-
fung gemeinsamer Werte soll eine Förderung der Identifikation mit dem insti-
tutionellen Versorgungsverbund erreicht werden. Die Werte des institutionel-
len Versorgungsverbunds sollten nicht wesentlich von den allgemein aner-
kannten Werten der Anspruchsgruppen des institutionellen Versorgungsver-
bunds abweichen.  
Nach dem Konzept des integrierten Managements von Bleicher befasst sich 
das normative Management mit der Vision, Politik, Verfassung und Kultur 
unterschiedlicher Unternehmen.643 Eine gemeinsame Vision, Politik, Verfas-
sung und Kultur des institutionellen Versorgungsverbunds ist für den Zu-
sammenhalt der einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer von 
zentraler Bedeutung. Gemeinsame Normen und Werte unterstützen die Iden-
tifikation mit dem institutionellen Versorgungsverbund, den Aufbau gegensei-
                                           
641  Bleicher 1992, S. 69 
642  Bottler 2004a, S. 50 ff. 
643  Bleicher 1992, S. 83 f. 
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tigen Vertrauens und die Lösung von Konflikten. Sie fördern weiterhin ko-
operative Verhaltensweisen und vermindern die Gefahr, dass einzelne Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer nicht nur vor dem Hintergrund der 
Erreichung eigener Interessen, sondern im Gesamtinteresse des institutionel-
len Versorgungsverbunds agieren.644  
Bei einem Zusammenschluss verschiedener Akteure und Einrichtungen tref-
fen verschiedene Normen und Werte aufeinander. Das daraus entstehende 
Konfliktpotenzial kann die Zusammenarbeit gefährden.645 Die Aufgabe des 
Wertesystems im institutionellen Versorgungsverbund liegt in der Integration 
verschiedener Normen und Werte und der Entwicklung und Umsetzung einer 
gemeinsamen Verbundpolitik, Verbundverfassung und Verbundkultur. Grundsätz-
lich gibt es zahlreiche Möglichkeiten der prinzipiellen Grundorientierung des 
normativen Managements. In Anlehnung an das Konzept des integrierten 
Managements von Bleicher lassen sich diese zahlreichen Möglichkeiten von 
einer opportunistischen Grundorientierung auf der einen Seite und einer ver-
pflichtenden Grundorientierung auf der anderen Seite begrenzen. Ausgangs-
punkt des Wertesystems und der Entwicklung und Umsetzung einer gemein-
samen Verbundpolitik, Verbundverfassung und Verbundkultur bilden Visio-
nen. Visionen drücken wünschenswerte Situationen in der Zukunft aus. Sie 
sind dabei nicht als Ziele zu verstehen, sondern geben vielmehr die generelle 
Leitidee und Zielrichtung vor.646 
Konkretisierung erreicht die Vision in der Verbundpolitik, in welcher die gene-
relle Zielausrichtung des institutionellen Versorgungsverbunds festgelegt wird. 
Nach dem Konzept des integrierten Managements von Bleicher ist die Ziel-
ausrichtung in Bezug auf den Umfang der berücksichtigten Anspruchsgrup-
pen, die Art und Weise der Entwicklungsorientierung sowie die Bedeutung 
gesellschaftlicher und ökonomischer Ziele, zu bestimmen.647 Die interne und 
externe Kommunikation der Verbundpolitik als Ergebnis der generellen Ziel-
ausrichtung kann über Leitbilder erfolgen.648 Intern dienen Leitbilder den 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern als Orientierungsgrundlage für 
Entscheidungen. Extern erfüllen Leitbilder die Funktion der Imagebildung.649 
                                           
644  Mühlbacher 2002, S. 22, 157, 118 
645  Mühlbacher 2002, S. 157 
646  Bleicher 1992, S. 84 f. 
647  Bleicher 1992, S. 101 f. 
648  Bleicher 1992, S. 185 
649  Bleicher 1992, S. 188 
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Prinzipiell gibt es zahlreiche Möglichkeiten, die Verbundpolitik auszurichten. 
Der Rahmen, in welchem der institutionelle Versorgungsverbund Entschei-
dungen hierzu treffen sollte, ist in Tabelle 17 dargestellt. Je nach Gestaltung 
der Verbundpolitik kann der institutionelle Versorgungsverbund eine eher 
opportunistische oder eine eher verpflichtende Grundorientierung der Ver-
bundpolitik aufweisen. Eine opportunistische Grundorientierung der Ver-
bundpolitik ist geprägt von einer einseitig an Investoren ausgerichteten Politik 
ohne tiefgreifende gesellschaftliche und soziale Verantwortung. Im Gegensatz 
dazu zeichnet sich eine verpflichtende Grundorientierung der Verbundpolitik 
durch Berücksichtigung verschiedener Anspruchsgruppen und eine hohe ge-
sellschaftliche und soziale Verantwortung aus.650  
Tabelle 17: Grundorientierung der Verbundpolitik 










- Starke Berücksichtigung der Ziele 
verschiedener Anspruchsgruppen 
 
- Langfristig angelegte Zielfestle-
gung 
Shareholderansatz 
- Einseitige Berücksichtigung der  
Ziele des institutionellen Versor-
gungsverbunds 






- Stetige Weiterentwicklung der 
Leistungen  
- Begegnung von Risiken 
Risikovermeidung 
- Stetige Sicherung bestehender 
Leistungen 






- Setzen neuer Standards 
- Finanzielle Wertziele für den  
Aufbau neuer Potenziale  
Improvisation 
- Anpassung an bestehende Standards 







Übernahme gesellschaftlicher  
Verantwortung 
- Hohe Bedeutung ökologischer 
Ziele 
- Starker Einbezug gesellschaftli-
cher Anliegen 
Vermeidung gesellschaftlicher  
Verantwortung 
- Erfüllung eines Mindestmaßes an 
ökologischer Verantwortung 
- Erfüllung eines Mindestmaßes an 
gesellschaftlicher Verantwortung 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 101 ff. 
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Verfestigung erfährt die Verbundpolitik durch die Verfassung des institutio-
nellen Versorgungsverbunds. Die Verbundverfassung beinhaltet Grundsatzent-
scheidungen über die gestaltete Ordnung. Sie stellt die Summe aller relevanten 
Rahmenbedingungen für die Ausgestaltung des institutionellen Versorgungs-
verbunds dar und legt somit einen generell zu respektierenden Verhaltens-
rahmen nach innen und außen fest. Verankern lässt sich die Verfassung über 
Satzungen, Geschäftsverteilungs- und Geschäftsordnungen.651 Bei der Grund-
orientierung der Verfassung besitzt die Einbindung externer und interner 
Interessen sowie die Verteilung von Kompetenzen und Verantwortungen ei-
nen hohen Stellenwert.652 Konkret geht es um die Einbindung von An-
spruchsgruppen sowie die Art der Konfliktlösung, die interne Strukturierung 
der Interessen, die Kompetenzverteilung sowie die Innovationsorientierung.653  
Mit einer opportunistischen und einer verpflichtenden Grundorientierung der 
Verbundverfassung ergeben sich zwei Extrempositionen möglicher Verfas-
sungen. Ist die opportunistische Grundorientierung der Verbundverfassung 
geprägt von einer einheitlichen direktorialen Leitung mit einer offenen oppor-
tunistischen Zielausrichtung des Verbundträgers, welche sich auf eine Monito-
ringfunktion beschränkt, ist eine verpflichtende Grundorientierung der Ver-
bundverfassung auf die Berücksichtigung und den Ausgleich vielfältiger Inter-
essen bedacht.654 Letzteres ist für den Erfolg des institutionellen Versorgungs-
verbunds von hoher Wichtigkeit, wenn eine langfristige Einbindung und Be-
teiligung aller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer angestrebt wird. Ta-
belle 18 zeigt typische Fragestellungen, welche die Verbundverfassung beant-
worten sollte, auf. 
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652  Bleicher 1992, S. 122 f., 137 
653  Bleicher 1992, S. 138 f. 
654  Bleicher 1992, S. 150 
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Tabelle 18: Grundorientierung der Verbundverfassung 







und Art der 
Konflikt-
lösung 
Streben nach Konsens 
- Berücksichtigung einer Vielzahl 
an verschiedenen Interessen  
 
- Einvernehmliche Umsetzung 
von Entscheidungen 
Konfliktlösung durch Konfrontation 
- Berücksichtigung der Interessen  
der Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer 
- Umsetzung von Entscheidungen 





Uneingeschränkte Autonomie der 
Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer 
- Dezentrales Treffen von  
Entscheidungen 
- Beschränkung gemeinsamer  
Regelungen auf grundsätzliche 
verbundpolitische Missionen 
Eingeschränkte Autonomie der Ver-
bundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer 
- Zentrales Treffen von  
Entscheidungen 
- Ausweitung gemeinsamer  






- Aufteilung von Verantwortung  
- Hohe Eigenverantwortung der 
Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer 
Zentrale Kompetenzverteilung 
- Zentralisierung von Verantwortung 






Unterstützung bei Innovationen 
- Stetige Suche nach neuen Ver-
sorgungs- und Kooperations-
formen 
- Prozessbegleitende Prüfung der 
Zielerreichung 
Überwachung von Innovationen 
- Sicherstellung bestehender Versor-
gungs- und Kooperationsformen 
 
- Nachträgliche Prüfung der Zieler-
reichung 
Quelle:  eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 137 ff. 
Gelebt wird die Verbundpolitik und Verbundverfassung durch die Kultur des 
institutionellen Versorgungsverbunds. Die Verbundkultur drückt sich in Nor-
men und Werten aus, welche quasi als Autopilot gewünschte Verhaltenswei-
sen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer hervorrufen sollen.655 Ge-
kennzeichnet ist die Verbundkultur sowohl durch ihre Differenziertheit und 
Offenheit als auch ihr Ausmaß, die Interessen der Verbundträger sowie der 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer einzubinden.656 Auch die Verbund-
kultur befindet sich in dem Spannungsfeld von Opportunismus und Ver-
pflichtung. Eine opportunistische Grundorientierung der Verbundkultur ist 
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656  in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 166 
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gekennzeichnet von einer hohen Geschlossenheit gegenüber veränderten 
Wertvorstellungen der Gesellschaft, fest verankerten Traditionen und einer 
starken Spitzenorientierung. Eine verpflichtende Grundorientierung der Ver-
bundkultur hingegen zeigt sich offen gegenüber unterschiedlichen Interessen, 
wodurch sie sich als änderungsbereit erweist.657 Typische Kennzeichen einer 
verpflichtenden und opportunistischen Grundorientierung der Verbundkultur 
sind in Tabelle 19 aufgeführt. 
Tabelle 19: Grundorientierung der Verbundkultur 







Vernetzte und zukunftsorientierte 
Verbundkultur 
- Orientierung des Denkens und 
Handelns an sich wandelnden  
gesellschaftlichen Normen und 
Werten 
- Langfristig angelegte Ziel-
festlegung 
Traditionsbestimmte insulare  
Verbundkultur 
- Orientierung des Denkens und  
Handelns an intern gewachsenen 
Normen und Werten 
 







- Bestimmung der Normen und 
Werte durch Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer 
- Akzeptanz differenzierter  
Wertvorstellungen 
Werteintegrierte Einheitskultur 
- Festlegung der Normen und Werte 
vom Verbundträger 
 







- Schaffung von Strukturen, wel-
che ein kreatives Einbringen 
fördern 
- Ausrichtung der Normen und 
Werte vor dem Hintergrund der 
Nutzensteigerung 
Technokratische Leistungskultur 
- Schaffung von Strukturen, welche 
die Befolgung von Vorgaben för-
dern 
- Ausrichtung der Normen und Wer-











- Förderung eigenständiger und 
individueller Leistungsbeiträge 
- Prägung der Normen und Werte 
durch einzelne Persönlichkeiten 
Kollektivgeprägte Leistungskultur 
 
- Förderung der Loyalität  
 
- Prägung der Normen und Werte 
durch das Kollektiv 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 164 ff. 
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Die gewählte Verbundpolitik, Verbundverfassung und Verbundkultur sollte in 
erster Linie die Überlebens- und Entwicklungsfähigkeit des institutionellen 
Versorgungsverbunds sicherstellen. Verantwortung des Wertesystems besteht 
sowohl gegenüber den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern als auch 
gegenüber verschiedenen Anspruchsgruppen.658 Das gewählte Wertesystem 
beeinflusst die Ausgestaltung des Planungs- und Kontrollsystems sowie des 
Entwicklungssystems. Aus dem Wertesystem entspringt ein bestimmtes ideel-
les Milieu, welches Einfluss auf den institutionellen Versorgungsverbund be-
sitzt und die Bereitschaft zur Teilnahme und den Prozess selbst generiert.659  
Neben der Einigung auf gemeinsame Wertvorstellungen ist es Aufgabe des 
Wertesystems, diese ganzheitlich umzusetzen. Die Werte sind von allen Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmern zu tragen. Die Aufgaben des Werte-
systems, wie die Verfassung von Leitlinien, übernehmen entweder Arbeits-
gruppen oder die Verbundträger. Neben dem fachlich-formalen Zweck von 
Arbeitsgruppen helfen regelmäßige Treffen der Arbeitsgruppen, Vertrauen 
zwischen den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern aufzubauen.660 Die 
Stimmkraft der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sollte fest verein-
bart sein. Sie kann gleichmäßig oder nach bestimmten Kriterien verteilt sein. 
Je größer die Anzahl der Mitglieder einer Arbeitsgruppe oder der Verbundträ-
ger ist, desto geringer wird deren Entschlusskraft eingeschätzt. Entschlüsse 
würden sich auf Kompromisse beschränken, wodurch die Gefahr besteht, die 
Innovationskraft des institutionellen Versorgungsverbunds einzuschränken.661 
Wenn jedoch nur wenige in die Arbeit des Wertesystems einbezogen werden, 
kann es zu einer fehlenden Identifikation einzelner Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmer kommen. Der institutionelle Versorgungsverbund „kann nur 
Erfolg haben, wenn alle Beteiligten das System ideell mittragen“.662 
                                           
658  Bleicher 1992, S. 61 
659  Bauer 2005, S. 33 
660  Kofahl/Dahl/Döhner 2004, S. 71 
661  Nimz/Schirakowsky/Ziebarth 1992, S. 15 
662  Nimz/Schirakowsky/Ziebarth 1992, S. 15; Schubert 2005, S. 85 
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4 Anforderungen an die Gestaltung des institutionellen 
Versorgungsverbunds 
4.1 Begriff der Anforderung 
Nachdem ein Modell des Versorgungsverbunds aufgezeigt wurde, stellt sich 
die Frage, wie der Versorgungsverbund gestaltet sein sollte, um eine große 
Akzeptanz seitens potenzieller Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erhalten, 
ohne dabei seinen prinzipiellen Zweck zu verlieren. Hierzu sind die Anforde-
rungen potenzieller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer an den Versor-
gungsverbund zu erfassen. Anforderungen umfassen alle notwendigen Bedin-
gungen, die zum Erreichen bestimmter Ziele erforderlich sind. Es handelt sich 
um Erwartungen, Vorstellungen und Wünsche bezüglich bestimmter Eigen-
schaften. Betriebswirtschaftlich gesehen leiten sich Anforderungen von Ziel-
vorgaben ab, welche sich aus angestrebten, zukünftigen Verhaltensweisen 
oder Zuständen irgendwelcher Outputgrößen ergeben.663 Die geordnete Ge-
samtheit von Zielen und deren Beziehungen wird als Zielsystem bezeichnet. 
Zur Erreichung vorgegebener Ziele bedarf es der Erfüllung einer Vielzahl an 
Anforderungen. Anforderungen können sich sowohl an Personen als auch an 
Leistungen richten.  
Zur Systematisierung von Anforderungen an Personen kann das Vorgehen 
zur Arbeitsplatzbewertung des 1924 gegründeten Reichsausschusses für Ar-
beitszeitermittlung (REFA) und heutigen Verbands für Arbeitsgestaltung, Be-
triebsorganisation und Unternehmensentwicklung e.V. genutzt werden. Der 
Verband setzt sich unter anderem für die Weiterentwicklung von Arbeitsbe-
dingungen, Arbeitsgegenständen, Arbeitsmethoden und Arbeitsverfahren ein. 
Hierfür ist eine systematische Beschreibung von Arbeitssystemen beziehungs-
weise Arbeitsaufgaben notwendig. Anhand der Analyse der Arbeitsaufgaben 
lassen sich Anforderungen ableiten, welche ein Arbeitsplatz an eine Person als 
Arbeitskraft stellt. Es lassen sich fachliche, gesundheitliche und soziale Anfor-
derungen unterscheiden. In den folgenden Betrachtungen stehen vor allem die 
Anforderungen an die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds 
im Fokus. 
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Der Grad der Erfüllung gewünschter Anforderungen an eine Leistung gibt 
Aufschluss über deren Qualität. So wird nach der DIN EN ISO 9000:2008 
Qualität als „Grad, in dem ein Satz inhärenter Merkmale Anforderungen er-
füllt“ definiert.664 Zunächst sind die Anforderungen, welche die Qualität be-
einflussen, zu bestimmen. Diese werden von verschiedenen Seiten gestellt und 
können sich auf sämtliche Eigenschaften von Leistungen beziehen. Es erge-
ben sich vielfältige Anforderungen, die sich nach verschiedenen Kriterien sys-
tematisieren lassen. Tabelle 20 zeigt verschiedene Kriterien auf. 
Tabelle 20:  Systematisierung von Anforderungen sowie ihrer Ausprägungen 
Kriterium Ausprägungen 
Adressatenbezug Nutzerbezogene, verbundbezogene und wettbe-
werbsbezogene Anforderungen  
Ausgangspunkt Extrinsische und intrinsische Anforderungen 
Bedeutsamkeit Basis-, Begeisterungs- und Zusatzanforderungen  
Interdependenzen Komplementäre, konkurrierende, sich ausschließende 
und neutrale Anforderungen 
Kundenerwartung Normative und prädikative Anforderungen  
Messbarkeit Messbare und nicht messbare Anforderungen 
Objektivität Objektive und subjektive Anforderungen 
Qualitätsdimension Potenzial-, prozess- und ergebnisorientierte  
Anforderungen 
Zielbezug Formal- und sachzielbezogene Anforderungen 
Quelle: eigene Darstellung 
Für den institutionellen Versorgungsverbund sind die Anforderungen der 
Nutzerinnen und Nutzer von besonderer Relevanz. Die Anforderungen der 
Nutzerinnen und Nutzer richten sich verstärkt an die konkrete Ausgestaltung 
der Versorgung im individuellen Versorgungsverbund. Der institutionelle 
Versorgungsverbund sollte somit seine Leistungen so ausrichten, dass diese 
im jeweiligen Einzelfall den vorliegenden Anforderungen gerecht werden 
können. Nur wenn die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds 
für die Nutzerinnen und Nutzer einen Zweck erfüllen, kann seine Existenz 
gesichert werden. Die Anforderungen an den individuellen Versorgungsver-
bund ergeben sich im Wesentlichen aus dem Versorgungsstil der zu versor-
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genden Person. Für die Festlegung der Gestaltung des institutionellen Versor-
gungsverbunds sind darüber hinaus die Anforderungen potenzieller Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer von Interesse.  
Die Anforderungen potenzieller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer an 
die Gestaltung des normativen und strategischen Managements im institutio-
nellen Versorgungsverbund werden aufgrund fehlender Informationen durch 
eine empirische Befragung erfasst. Die Anforderungen sind vor allem in Be-
zug auf ihre Möglichkeit, einen gewissen Grad an formaler Organisation zu 
schaffen, von Interesse, da diese Verbindlichkeit herstellt und für ein ziel-
orientiertes Handeln des institutionellen Versorgungsverbunds sorgt.665 Somit 
ist es besonders interessant zu erfahren, welche Anforderungen potenzielle 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer an die Grundorientierung des nor-
mativen Managements und die Ausrichtung des strategischen Managements 
stellen. Anhand der Kenntnis bezüglich der gewünschten Grundorientierung 
des normativen Managements und der Ausrichtung des strategischen Mana-
gements im institutionellen Versorgungsverbund seitens potenzieller Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer lassen sich Anforderungen an das ope-
rative Management ableiten.  
Als potenzielle Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer und somit zu befra-
gende Personen kommen zahlreiche Akteure und Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens in Betracht. Zur Wahrung der Übersichtlichkeit sollen 
die Akteure und Einrichtungen in die Befragung einbezogen werden, die eine 
zentrale Stellung bei der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
einnehmen. Demnach gehören zu den befragten Akteuren auf der Seite der 
Leistungserbringer niedergelassene Hausärztinnen und -ärzte, Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter von Krankenhäusern sowie Leiterinnen und Leiter ambu-
lanter und stationärer Pflegeeinrichtungen. Als zentrale Kostenträger nehmen 
Kranken- und Pflegekassen eine wichtige Rolle ein. Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von Kranken- und Pflegekassen werden daher ebenso befragt.  
Eine direkte Erfassung der Anforderungen an die Grundorientierung des 
normativen Managements und Ausrichtung des strategischen Managements 
im institutionellen Versorgungsverbund ist aufgrund eines fehlenden einheitli-
chen Verständnisses bezüglich des Verbundbegriffs seitens der zu befragen-
den Akteure und Einrichtungen nicht möglich. Ein weitverbreiteter Begriff ist 
das Netzwerk, welches dem institutionellen Versorgungsverbund nahe 
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kommt. Die Möglichkeiten der Netzwerkbildung sind im Gesundheits- und 
Sozialwesen eingeschränkt, was zu Verwirrung der Beteiligten führen kann. 
Auch die Vorstellung, dass die Einrichtungen ihre rechtliche und wirtschaftli-
che Selbstständigkeit zugunsten einer gemeinsamen Leitung des Netzwerks 
einschränken müsste, dürfte viele von einer Teilnahme an der Befragung ab-
halten. Eine unverbindliche Form der Zusammenarbeit besteht in der Koor-
dination. Der Koordinationsbegriff erweist sich aufgrund seiner relativen Ein-
deutigkeit und Neutralität als vorteilhaft. Ein weiterer Vorteil ist, dass der 
Koordinationsbegriff keine unmittelbaren Assoziationen mit bereits beste-
henden Ansätzen wie der integrierter Versorgung, dem Case Management 
oder den Pflegestützpunkten hervorruft. Nachteilig wirkt sich allerdings der 
fehlende Netzwerkcharakter des Koordinationsbegriffs aus.  
Bei der Erfassung der Anforderungen ist weiterhin zu berücksichtigen, dass 
die zu befragenden Akteure stets eingebunden sind in formale, meist hierar-
chisch strukturierte Organisationen, welche ihr Handeln mitbestimmen.666 
Neben ihren individuellen Einstellungen müssen die Befragten daher auch die 
Ziele und Zwecke dieser Organisation beachten. Stets sind auch rechtliche 
Rahmenbedingungen einzuhalten, die Einfluss auf die Entscheidungsfreihei-
ten der befragten Personen nehmen. Nicht zu vernachlässigen sind weiterhin 
die vielfältigen Ansprüche und Erwartungen ihrer Nutzerinnen und Nutzer. 
Neben diesen stellen auch weitere Personen Anforderungen. Eine isolierte 
Erfassung der Anforderungen der Akteure und Einrichtungen gestaltet sich 
somit problematisch, da Anforderungen verschiedener Gruppen auf sie ein-
wirken. Eine Trennung zwischen den tatsächlich eigenen Anforderungen und 
den Anforderungen, die andere Personen stellen, ist seitens der Befragten 
oftmals nicht eindeutig möglich.  
Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens werden nur 
dann am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen, wenn sie sich einen 
Nutzen davon versprechen. Dieser Nutzen kann sich auf die Verbesserung 
ihrer finanziellen Situation oder die Verbesserung ihrer sachbezogenen Leis-
tungen beziehen. Förderlich auf eine Beteiligung wirken sich Maßnahmen aus, 
die zu einer Erhöhung ihrer Einflussmöglichkeiten und zu einer Reduzierung 
ihrer Abhängigkeiten führen. Eine hohe Einflussmöglichkeit sowie eine gerin-
ge Abhängigkeit von anderen Akteuren und Einrichtungen tragen dazu bei, 
eigene Ziele besser steuern zu können. Akteure und Einrichtungen zur Teil-
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nahme zu motivieren, die bereits hohe Einflussmöglichkeiten im Bereich des 
Gesundheits- und Sozialwesens sowie eine geringe Abhängigkeit von anderen 
Akteuren und Einrichtungen besitzen, erweist sich daher als besonders 
schwierig. 
Inwieweit Akteure und Einrichtungen von einer Teilnahme am institutionellen 
Versorgungsverbund finanziell sowie sachbezogen profitieren könnten, soll 
im Folgenden anhand der Versorgungskette verdeutlicht werden. Die Versor-
gungskette veranschaulicht Abhängigkeiten und Machtpositionen zentraler 
Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Abbil-
dung 34 zeigt eine typische Versorgungskette im Bereich der Versorgung hil-
fe- und pflegebedürftiger Personen. Die Versorgungskette geht davon aus, 
dass sich trotz der Vielfalt an Lebenslagen und Versorgungsstilen idealtypi-
sche Versorgungsverläufe hilfe- und pflegebedürftiger Personen ergeben. 
Demnach kommt es häufiger zu einer wiederholten Inanspruchnahme weni-
ger Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Zu den 
zentralen Einrichtungen gehören hierbei im besonderen Maße Arztpraxen, 
ambulante Pflegeeinrichtungen sowie Krankenhäuser.667 Mit steigendem Hil-

















Abbildung 34: Einrichtungen und Schnittstellen der Versorgungskette 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Dieffenbach/Landenberger/ 
von der Weiden 2002, S. 349 
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Erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen Problemen sind zumeist die Hausärz-
tinnen und -ärzte. Bei Bedarf überweisen diese ihre Patientinnen und Patien-
ten an Fachärztinnen und -ärzte oder weisen sie in Krankenhäuser ein. Mit der 
Entlassung aus dem Krankenhaus übernehmen Hausärztinnen und -ärzte er-
neut die medizinische Versorgung. Eventuell vermittelt das Krankenhaus spe-
ziell der soziale Dienst oder die Hausärztin beziehungsweise der Hausarzt 
ambulante Dienste. Diese unterstützen die häusliche Versorgung, indem sie 
pflegerische und hauswirtschaftliche Tätigkeiten sowie Beratungs- und Be-
treuungsaufgaben übernehmen. Lässt sich die Versorgung ambulant nicht 
mehr sichern, kommt es vermehrt zur Inanspruchnahme teilstationärer bis hin 
zur Inanspruchnahme stationärer Versorgungsleistungen. Die Trennung am-
bulanter und stationärer Versorgung löst sich politisch motiviert zugunsten 
einer Stärkung der ambulanten Versorgung nach und nach auf. Schlagworte, 
die die Versorgungssystemdebatte seit Jahren bestimmen, sind unter anderem 
Bettenabbau, Drehtüreffekte, Klinikhopping, Patientenorientierung, Patien-
tenrechte und Verweildauerverkürzung. Insgesamt führt die Entwicklung zu 
einer immer schnelleren und frühzeitigeren Entlassung aus dem stationären 
Sektor und einer Verlagerung ehemals stationärer Leistungen auf den ambu-
lanten Sektor.  
Insbesondere die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein auf Fall-
pauschalen basierendes Entgeltsystem (DRG-Finanzierung) und die Einfüh-
rung einer leistungsorientierten Vergütung verstärken diesen Effekt. Die 
Übergänge zwischen dem ambulanten und stationären Sektor werden fließen-
der und neue Versorgungskonzepte werden benötigt. Diese Konzepte sollten 
die Ressourcen und individuellen Gegebenheiten der zu versorgenden Perso-
nen und ihrer Angehörigen stärker in den Mittelpunkt stellen. Konkret geht es 
um die Verlagerung der Konzentration von einem akut dominierenden Kran-
kenhaussektor hin zum Aufbau gemeindenaher integrierter Versorgungsstruk-
turen.668 Hierzu bedarf es einer Verstärkung der Zusammenarbeit und Ab-
stimmung unter den beteiligten Akteuren und Einrichtungen. Trotz des ge-
sellschaftlichen Konsenses „Vernetzung ist gut“ entsteht jedoch noch kein 
konkretes Handeln.669 Die Bereitschaft zur Vernetzung stellt sich bei den Ak-
teuren unterschiedlich dar. Vor dem Hintergrund der Versorgungskette und 
der damit verbundenen Position einzelner Akteure und Einrichtungen im Be-
reich der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen sollen nachfol-
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gend Annahmen bezüglich einer wünschenswerten Ausgestaltung des institu-
tionellen Versorgungsverbunds aus der Perspektive von Arztpraxen, Kran-
kenhäusern, ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen sowie Kranken- 
und Pflegekassen aufgestellt werden. 
4.2 Annahmen bezüglich der Anforderungen potenzieller Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer  
4.2.1 Perspektive von Arztpraxen 
Wie anhand der Versorgungskette verdeutlicht wird, nehmen Hausärztinnen 
und -ärzte eine Schlüsselstellung im Gesundheits- und Sozialwesen ein. Sie 
sind die erste und zumeist wichtigste Anlaufstelle bei medizinischen Be-
schwerden. Nach Ergebnissen der Berliner Altersstudie nehmen 93 Prozent 
der 70-Jährigen und Älteren regelmäßig hausärztliche Betreuung in An-
spruch.670 Aufgaben der Hausärztin beziehungsweise des Hausarztes bestehen 
in der Heilung, Linderung und Vermeidung von Krankheiten mit dem Ziel, 
die Autonomie und Selbstständigkeit der Patientinnen und Patienten zu erhal-
ten. Neben der Erstellung eigener medizinischer Leistungen veranlassen 
Hausärztinnen und -ärzte andere Leistungsanbieter im Gesundheits- und So-
zialwesen, Leistungen für ihre Patientinnen und Patienten zu erbringen. Die 
Hausärztin beziehungsweise der Hausarzt ist somit nicht nur zentrale Anlauf-
stelle bei medizinischen Beschwerden, sondern auch zentrale Zuweisungsstelle 
von Leistungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Diese Rolle wird auch 
mit dem Begriff „Gatekeeper“ beschrieben.671  
Insgesamt führt die Stellung von Hausärztinnen und -ärzten dazu, dass sie 
relativ unabhängig von anderen Leistungsanbietern des Gesundheits- und So-
zialwesens agieren können. Gleichzeitig besitzen sie hohe Einflussmöglichkei-
ten auf die Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten. In ihrem Berufsalltag 
bestimmen sie ihre Aktivitäten weitgehend selbst und weisen Aufgaben über-
wiegend zu.672 Mangelnde Kooperationsbereitschaft stellt somit keine existen-
zielle Bedrohung für die Arztpraxis dar.673 Stattdessen drohen ihnen mit einer 
Teilnahme am institutionellen Versorgungsverbund Einbußen hinsichtlich 
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ihrer Autonomie und Gestaltungsfreiräume. Insgesamt wirken sich diese 
Rahmenbedingungen nicht förderlich auf die Kooperationsbereitschaft nie-
dergelassener Ärztinnen und Ärzte aus. Zu einer Teilnahme sind sie wahr-
scheinlich nur zu motivieren, wenn den Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmern hohe Entscheidungsfreiheiten durch eine dezentrale Führung einge-
räumt werden. Dies ist bei einer veränderungsorientierten Ausrichtung des 
strategischen Managements eher der Fall als bei einer stabilitätsorientierten 
Ausrichtung.  
In Bezug auf die Grundorientierung des normativen Managements sehen sich 
die Hausärztinnen und -ärzte mehreren Anspruchsgruppen gegenüber ver-
pflichtet. In erster Linie nehmen sie gegenüber ihren Patientinnen und Patien-
ten eine Anwaltsfunktion ein und streben nach ihrer bestmöglichen Versor-
gung. Darüber hinaus sind sie gefordert, die Kosten der Versorgung aus ge-
samtgesellschaftlicher Sicht niedrig zu halten. Gleichzeitig sind durch Vorga-
ben von Budgetgrenzen ihre Verdienstmöglichkeiten begrenzt. Die Mehrzahl 
niedergelassener Ärztinnen und Ärzte dürfte vor diesem Hintergrund eine 
verpflichtende Grundorientierung des normativen Managements befürworten, 
welche sich gegenüber den Zielen mehrerer Anspruchsgruppen verpflichtet 
sieht. Ärztinnen und Ärzte werden voraussichtlich an der Koordination nur 
teilnehmen, wenn sich dadurch ihre Einkommenssituation verbessern kann. 
Unter diesen Bedingungen sollten auch Elemente einer opportunistischen 
Grundorientierung des normativen Managements im institutionellen Versor-
gungsverbund Berücksichtigung finden. 
4.2.2 Perspektive von Krankenhäusern 
Im Gegensatz zu Hausärztinnen und -ärzten sind Krankenhäuser hinsichtlich 
ihres Zugangs zu Patientinnen und Patienten auf Einweisungen durch nieder-
gelassene Ärztinnen und Ärzte grundsätzlich angewiesen.674 Durch die Ab-
hängigkeit der Krankenhäuser vom Einweisungsverhalten niedergelassener 
Ärztinnen und Ärzte dürften sie durchaus an einer Kooperation mit ihnen 
interessiert sein. Eine Zunahme an Patientinnen und Patienten kann die Fall-
zahlen und somit die Erlöse seitens der Krankenhäuser steigern. Ist keine wei-
tere erfolgversprechende medizinische Behandlung der Patientin beziehungs-
weise des Patienten im Krankenhaus möglich, kommt es zur Entlassung und 
Weiterversorgung durch andere Einrichtungen beispielsweise im Pflegefall 
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durch stationäre Pflegeeinrichtungen. Die weitere medizinische Versorgung 
erfolgt oftmals durch Hausärztinnen und -ärzte. Bei Pflege- und Hilfebedürf-
tigkeit sind weiterhin die Inanspruchnahme ambulanter Pflegeeinrichtungen 
sowie die Unterbringung in einer stationären Pflegeeinrichtung in Betracht zu 
ziehen. Bei der Entlassung der Patientinnen und Patienten in ihr häusliches 
Umfeld oder eine stationäre Einrichtung sollten die Lebensumstände der Pa-
tientinnen und Patienten und ihrer Angehörigen vor der Krankenhausauf-
nahme sowie ihre Wünsche und die zur Rehabilitation benötigten Ressourcen 
analysiert werden.675 
Vor dem Hintergrund des Kostendrucks und der DRG-Finanzierung steigt 
das Streben von Krankenhäusern, die Verweildauer zu verkürzen. Eine ver-
kürzte Verweildauer und die damit verbundene frühere Entlassung der Patien-
tinnen und Patienten führt zu einem Anstieg der Anforderungen an die Ver-
sorgung nach dem Krankenhausaufenthalt. Die Versorgung nach der Entlas-
sung erfordert mitunter eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Kranken-
haus und nachfolgenden Versorgungseinrichtungen. Insbesondere hilfe- und 
pflegebedürftige Personen besitzen einen weitergehenden Versorgungsbedarf, 
den Krankenhäuser aus Kostengründen immer seltener leisten möchten. Sie 
suchen nach neuen kostengünstigeren Versorgungskonzepten wie beispiels-
weise Patientenhotels oder streben eine Übernahme ihrer Patientinnen und 
Patienten durch andere Einrichtungen an. Zu diesen gehören insbesondere 
Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen.676  
Die tendenziell größere Notwendigkeit seitens der Krankenhäuser zur Zu-
sammenarbeit sowie der spürbar höhere Kostendruck könnten dazu führen, 
dass sie im Vergleich zu niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten eine weniger 
starke veränderungsorientierte Ausrichtung zugunsten einer stärkeren stabili-
tätsorientierten Ausrichtung des strategischen Managements im institutionel-
len Versorgungsverbund bevorzugen würden. Ähnlich wie niedergelassene 
Ärztinnen und Ärzte sehen sie sich vielfältigen Anspruchsgruppen gegenüber 
verpflichtet, sodass die Mehrheit der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter von Krankenhäusern wahrscheinlich eine verpflichtende Grundorientie-
rung des normativen Managements im institutionellen Versorgungsverbund, 
die vielfältige Anforderungen berücksichtigt, bevorzugt. Der steigende Kos-
tendruck im Gesundheitswesen führt zu einer zunehmenden Binnendifferen-
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zierung und Rationalisierung der Abläufe im Krankenhausalltag. Die Ver-
pflichtung gegenüber dem Krankenhausträger könnte somit die Grundorien-
tierung des normativen Managements beeinflussen und die Befragten könnten 
auch eine opportunistische Grundorientierung nicht vollständig ablehnen.  
4.2.3 Perspektive von ambulanten Pflegeeinrichtungen 
Zur Sicherstellung der häuslichen Versorgung vermitteln oftmals Hausärztin-
nen und -ärzte und bei Entlassungen aus dem Krankenhaus der Krankenhaus-
sozialdienst Leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen.677 Zur Sicherung der 
wirtschaftlichen Existenz sind ambulante Pflegeeinrichtungen somit von dem 
Vermittlungsverhalten anderer Akteure und Einrichtungen des ambulanten 
und stationären Gesundheitswesens abhängig.678 Das Klientel ambulanter 
Pflegeeinrichtungen setzt sich vorrangig aus chronisch kranken, hochaltrigen 
und multimorbiden Personen zusammen, die neben der hauswirtschaftlichen 
und pflegerischen Versorgung durch ambulante Pflegeeinrichtungen oftmals 
umfangreiche medizinische Betreuung durch Hausärztinnen und -ärzte benö-
tigen. In den letzten Jahren ist der Bedarf nach medizinischer Versorgung der 
von ambulanten Pflegeeinrichtungen versorgten Personen gestiegen. Grund 
hierfür liegt hierbei auch in dem Streben von Krankenhäusern durch frühere 
Entlassungen, die Verweildauer ihrer Patientinnen und Patienten zu senken.679 
Im Rahmen der Behandlungspflege unterstützen ambulante Pflegeeinrichtun-
gen die ärztliche Diagnostik und Therapie. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
ambulanter Pflegeeinrichtungen übernehmen beispielsweise die Medikamen-
tendosierung und -gabe, die Dokumentation von Nebenwirkungen, auffälligen 
Symptomen und Veränderungen sowie die zeitnahe Übermittlung von Infor-
mationen an die jeweilige Hausärztin beziehungsweise den jeweiligen Haus-
arzt.680 Sie können somit einen wichtigen Beitrag zur Früherkennung von Er-
krankungen, zum Beispiel Demenz, leisten. Ihr Vorteil besteht unter anderem 
darin, dass sie die Alltagssituation der hilfe- und pflegebedürftigen Personen 
kennen und Verhaltensänderungen häufig eher feststellen als die behandelnde 
Hausärztin beziehungsweise der behandelnde Hausarzt.681 Eine Zusammenar-
beit zwischen Hausärztinnen und -ärzten sowie Mitarbeiterinnen und Mitar-
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beitern ambulanter Pflegeeinrichtungen sollte auch bei der Erstellung, Eva-
luierung und Korrektur von Pflegekonzepten insbesondere bei aktivierenden 
Pflegemaßnahmen und beim Erkennen von Rehabilitationspotenzialen beste-
hen.682 Mit dem Verschreiben von Leistungen der Behandlungspflege nehmen 
Hausärztinnen und -ärzte direkt Einfluss auf die Leistungen und Verdienst-
möglichkeiten ambulanter Pflegeeinrichtungen. Mit der Möglichkeit, neue 
Zielgruppen zu erschließen und der damit verbundenen Eröffnung neuer 
Einkommensquellen steigen die Bestrebungen ambulanter Pflegeeinrichtun-
gen, neue Entwicklungspotenziale zu nutzen und sich zukunftsorientiert aus-
zurichten. 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ambulanter Pflegeeinrichtungen erbringen 
ihre Leistungen im privaten Wohnbereich der zu versorgenden Person. Ihre 
Arbeit sollten sie somit nicht nur an die spezifischen Bedarfslagen der zu ver-
sorgenden Personen, sondern auch an die Rahmenbedingungen der Wohn-
umgebung anpassen. Das Handeln der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter am-
bulanter Pflegeeinrichtungen ist geprägt von einer hohen Rücksichtnahme 
und einer stetigen Anpassung ihrer Leistungserbringung. Sie sehen es als eine 
Art „moralische Verpflichtung“, die Not der Betroffenen zu lindern und stel-
len eigene Anliegen oftmals zurück. Ihr Handlungsspielraum wird beschränkt 
durch straffe rechtliche Regelungen, die mitunter minutengenaue Zeitangaben 
hinsichtlich verschiedener pflegerischer und hauswirtschaftlicher Verrichtun-
gen enthalten, sowie durch ihre Abhängigkeit von ärztlichen Entscheidungen, 
insbesondere im Rahmen der medizinischen Behandlungspflege. Das Auftre-
ten von Unzufriedenheit aufgrund der Erkenntnis, nicht in dem Umfang hel-
fen und unterstützen zu können, wie es aus ihrer Sicht manchmal erforderlich 
ist, tritt bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ambulanter Pflegeeinrichtungen 
häufig auf. Sie erhalten aufgrund ihrer Anwesenheit in der Häuslichkeit der zu 
versorgenden Personen einen Einblick in „deren gesamten – mitunter defizi-
tären – sozialen und versorgungsbezogenen Kontext“, dem sie oftmals hilflos 
gegenüberstehen.683 
Ambulante Pflegeeinrichtungen dürften auf vielfältige Weise an einer Zusam-
menarbeit mit Akteuren und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens interessiert sein. Zum einen lässt sich aus ihrer Sicht durch Zusammen-
arbeit eine kontinuierlichere Versorgung sichern und zum anderen kann eine 
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Zusammenarbeit ihre Einkommenssituation verbessern.684 Aus der Perspekti-
ve ambulanter Pflegeeinrichtungen dürfte mit einer verstärkten Zusammenar-
beit und einer Teilnahme am institutionellen Versorgungsverbund die Hoff-
nung auf eine höhere Einflussmacht hinsichtlich der Sicherstellung der Ver-
sorgung ihrer Klienten im Vordergrund stehen. Das Suchen nach Verbesse-
rungen in der Lebenssituation hilfe- und pflegebedürftiger Personen ist eng 
verknüpft mit dem kulturellen Verständnis des Pflegeberufs.685 Das Ziel, 
durch Kooperation und Vernetzung eine verbesserte Versorgung zu errei-
chen, stimmt mit dem zentralen Anspruch ambulanter Pflegeeinrichtungen 
und ihrem Anspruch an die pflegerische Fachlichkeit überein.686 Diese Ansicht 
dürfte sich bei Beschäftigten von ambulanten Pflegeeinrichtungen mit einer 
weltanschaulichen, religiös geprägten Trägerschaft noch verstärken.  
Aber auch die Sicherstellung der eigenen wirtschaftlichen Existenz ist für am-
bulante Pflegeeinrichtungen von Bedeutung und lässt sich durch eine stärkere 
Zusammenarbeit erreichen. Hinsichtlich der Grundorientierung des normati-
ven Managements und der Ausrichtung des strategischen Managements im 
institutionellen Versorgungsverbund werden Beschäftigte ambulanter Pflege-
einrichtungen eine verpflichtende Grundorientierung des normativen Mana-
gements und eine veränderungsorientierte Ausrichtung des strategischen Ma-
nagements befürworten.  
4.2.4 Perspektive von stationären Pflegeeinrichtungen 
Im Gegensatz zu ambulanten Pflegeeinrichtungen erbringen stationäre Pflege-
einrichtungen ihre Leistungen in ihrer eigenen Einrichtung. Stationäre Pflege-
einrichtungen übernehmen die vollständige Sicherstellung der hauswirtschaft-
lichen und pflegerischen Versorgung sowie der sozialen Betreuung. Teilweise 
lagern sie einzelne Bereiche, beispielsweise die Reinigung aus, wobei die Ver-
antwortung weiterhin bei der stationären Pflegeeinrichtung verbleibt. Aus die-
sem Grund wird in dieser Arbeit bei Beziehungen von stationären Pflegeein-
richtungen zu Anbietern von Leistungen, deren Verantwortung bezüglich der 
Sicherstellung der Leistungserbringung weiterhin bei der stationären Pflege-
einrichtung verbleibt, nicht von einer Zusammenarbeit gesprochen. 
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Aufgrund des ganzheitlichen Ansatzes stationärer Pflegeeinrichtungen ist eine 
enge Zusammenarbeit erst bei speziellen Bedarfslagen, welche den Einsatz 
von Spezialisten erfordern, und der medizinischen Versorgung der Bewohne-
rinnen und Bewohner notwendig. Stationäre Pflegeeinrichtungen arbeiten bei-
spielsweise mit mehreren Hausärztinnen und -ärzten zusammen. Die freie 
Arztwahl fördert die teilweise hohe Anzahl verschiedener Hausärztinnen und 
-ärzte in einer Einrichtung. Eine kontinuierliche Zusammenarbeit zwischen 
Hausärztinnen und -ärzten sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern stationä-
rer Pflegeeinrichtungen erfordert einen hohen Einsatz der Beteiligten und ge-
lingt häufig nur ansatzweise.687 Diese ist aber durchaus von großem Vorteil, 
insbesondere bei der Früherkennung von Erkrankungen, der Durchführung 
von Rehabilitationsmaßnahmen, der Schmerzbehandlung sowie der Versor-
gung mit Medikamenten. 
Nicht immer können die Bewohnerinnen und Bewohner in der stationären 
Pflegeeinrichtung medizinisch versorgt werden und eine Unterbringung im 
Krankenhaus lässt sich nicht vermeiden. Mit der Einführung der Finanzierung 
von Krankenhäusern durch Fallpauschalen konzentrieren sich diese vorrangig 
auf die medizinische Behandlung. Eine optimale Gestaltung der Schnittstelle 
zwischen Krankenhaus und stationärer Pflegeeinrichtung ist beim Übergang 
von der einen in die andere Einrichtung für die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner von großer Bedeutung. Hier ist eine enge Zusammenarbeit mit dem 
Krankenhaus, insbesondere dem Sozialdienst, notwendig. Eine enge Zusam-
menarbeit mit dem Krankenhaussozialdienst dient stationären Pflegeeinrich-
tungen weiterhin als Zugangsoption zu neuen Bewohnerinnen und Bewoh-
nern. Neben Krankenhäusern vermitteln Hausärztinnen und -ärzte und ambu-
lante Pflegeeinrichtungen Bewohnerinnen und Bewohner.  
Stationäre Pflegeeinrichtungen sind somit auf vielfältige Weise auf eine Zu-
sammenarbeit mit verschiedenen Akteuren und Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens angewiesen. Hierbei dürften aus der Sicht stationärer 
Pflegeeinrichtungen verbindliche Regelungen eher bevorzugt werden als un-
verbindliche Absprachen. Eine stabilitätsorientierte Ausrichtung des strategi-
schen Managements im institutionellen Versorgungsverbund dürfte somit 
durchaus auf Akzeptanz stoßen. Gleichzeitig sollte der institutionelle Versor-
gungsverbund stationären Pflegeeinrichtungen Raum für Anpassungen und 
Innovationen geben und somit auch Elemente einer veränderungsorientierten 
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Ausrichtung des strategischen Managements besitzen. Dies ist besonders vor 
dem Hintergrund wichtig, dass stationäre Pflegeeinrichtungen als Interessen-
vertreter ihrer Bewohnerinnen und Bewohner auftreten und somit aktiv Ein-
fluss auf die Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds nehmen 
möchten. Eine veränderungsorientierte Ausrichtung des strategischen Mana-
gements gibt den einzelnen Teilnehmerinnen und Teilnehmern mehr Gestal-
tungsfreiheiten. Hinsichtlich der Grundorientierung des normativen Manage-
ments eignet sich aufgrund der Vielzahl an Anforderungen verschiedener 
Anspruchsgruppen, mit denen sich stationäre Pflegeeinrichtungen konfron-
tiert sehen, eher eine verpflichtende Grundorientierung. 
4.2.5 Perspektive von Kranken- und Pflegekassen 
Kranken- und Pflegekassen übernehmen Aufgaben des Gesundheits- und 
Pflegemanagements, arbeiten an der Umsetzung politischer Vorgaben und 
treten als Interessenvertreter ihrer Versicherten auf.688 Sie zählen neben priva-
ten Haushalten und öffentlichen Trägern der Sozialhilfe zu den wesentlichen 
Kostenträgern von Versorgungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige Per-
sonen. Im Gegensatz zu den bisher betrachteten Akteuren und Einrichtungen 
des Gesundheits- und Sozialwesens nehmen sie nahezu nie an der direkten 
Erbringung von Versorgungsleistungen teil. Sie besitzen somit unter den hier 
berücksichtigten Akteuren und Einrichtungen als Leistungsfinanzierer eine 
Sonderrolle. Als Kostenträger besitzen Kranken- und Pflegekassen eine hohe 
Verhandlungsmacht gegenüber den Leistungserbringern des Gesundheits- 
und Sozialwesens. Sie entscheiden über die Zulassung von Einrichtungen und 
nehmen über Verträge direkt Einfluss auf die Qualität und Vergütung der 
Leistungserbringung. Hierbei handeln sie stets im eigenen Interesse, wobei sie 
von zwei Seiten bedrängt werden, einerseits von ihren Versicherten und ande-
rerseits von politischen Entscheidungsträgern. Durch die Kostensenkungser-
wartung des Staates und die Forderung nach stabilen Beiträgen sowie den 
Anspruch der Versicherten auf eine optimale und breite Versorgung befinden 
sich die Kranken- und Pflegekassen in einem Interessenkonflikt.689 Sie sollten 
sowohl auf die Sicherung bestehender Leistungen sowie die Weiterentwick-
lung der Leistungen des Gesundheits- und Sozialwesens, insbesondere wenn 
sie der Kostensenkung dienen, hinwirken. Hieran sollte sich auch die Ausrich-
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tung des strategischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund 
orientieren und neben stabilitätsorientierten auch veränderungsorientierte 
Elemente beinhalten.  
Die derzeit rund 200 Kranken- und Pflegekassen stehen mit der Einführung 
der Kassenwahlfreiheit im Jahr 1996 im Wettbewerb um attraktive Versicher-
te. Ihr Streben nach attraktiven Versicherten ist durch festgesetzte Beiträge 
und einen vorgegebenen Katalog an Pflichtleistungen auf das Anbieten von 
Kannleistungen beschränkt. Eine dieser Kannleistungen ist die Bereitstellung 
von Angeboten der integrierten Versorgung. Diese dürften sich jedoch ver-
stärkt an Versicherte richten, die Leistungen der Kranken- und Pflegeversi-
cherung in geringem Umfang nutzen. Hilfe- und pflegebedürftige Personen 
gehören in aller Regel nicht dazu. Kranken- und Pflegekassen werden sich an 
Maßnahmen zur Optimierung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen insbesondere dann beteiligen, wenn dadurch Kosten der Versor-
gung gesenkt werden können.  
4.3 Erfassung der Anforderungen potenzieller Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer 
4.3.1 Erkenntnisinteresse und Zielsetzung 
Getragen wird der institutionelle Versorgungsverbund von seinen Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmern. Der institutionelle Versorgungsverbund ist 
daher so zu gestalten, dass potenzielle Verbundteilnehmerinnen und -teilneh-
mer bereit sind, ihre Versorgungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige 
Personen im institutionellen Versorgungsverbund anzubieten und auf die Be-
darfslagen und Versorgungsansprüche der Nutzerinnen und Nutzer abzu-
stimmen. Es ist daher von besonderem Interesse, welche Anforderungen sie 
an die Koordination von Versorgungsleistungen stellen. Die Anforderungen 
seitens Arztpraxen, Krankenhäusern, ambulanter und stationärer Pflegeein-
richtungen sowie Kranken- und Pflegekassen stehen aufgrund ihrer Bedeu-
tung bei der Erbringung und Finanzierung formeller Versorgungsleistungen 
im Zentrum der Betrachtung. Vor allem sind Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede zwischen den Akteuren der verschiedenen Einrichtungstypen zu un-
tersuchen. Des Weiteren ist das Wissen hinsichtlich ihrer Anforderungen ins-
gesamt von Interesse, um eine hohe Beteiligung der Akteure und Einrichtun-
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gen des Gesundheits- und Sozialwesens an einem institutionellen Versor-
gungsverbund zu erreichen. 
Die empirische Erfassung der Anforderungen an die Koordination von Ver-
sorgungsleistungen soll einen Beitrag leisten, Empfehlungen für die Gestal-
tung des normativen, strategischen und operativen Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund auszusprechen. Bei der Erfassung der Präfe-
renzen potenzieller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer hinsichtlich der 
strategischen Ausrichtung stehen die Anforderungen an die Verbundleistun-
gen, die Verbundstruktur, das Kommunikationssystems sowie die Verhaltens-
steuerung des institutionellen Versorgungsverbunds im Fokus. Es stellt sich 
insbesondere die Frage, inwiefern die Befragten eher eine veränderungsorien-
tierte beziehungsweise stabilitätsorientierte Ausrichtung des strategischen Ma-
nagements bevorzugen. Neben der Erfassung der Präferenzen hinsichtlich der 
Ausrichtung des strategischen Managements soll die wünschenswerte Grund-
orientierung des normativen Managements erhoben werden. Hierzu sind die 
Anforderungen an die Verbundpolitik, die Verbundverfassung sowie die Ver-
bundkultur des institutionellen Versorgungsverbunds zu erfragen. Anhand der 
Anforderungen lässt sich erkennen, inwieweit eine opportunistische bezie-
hungsweise verpflichtende Grundorientierung des normativen Managements 
präferiert wird. Speziell sind bereits aufgestellte Annahmen bezüglich der An-
forderungen potenzieller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer zu prüfen.  
Wie bereits erwähnt, erweist sich eine Zusammenarbeit verschiedener Akteure 
und Einrichtungen besonders dann erfolgreich, wenn Einigkeit bezüglich ge-
meinsam zu erreichender Ziele, Klarheit über Aufgaben, Funktionen und Rol-
len, ein hohes Engagement der Beteiligten sowie Offenheit gegenüber Innova-
tionen und der Arbeitsweise anderer Berufsgruppen besteht.690 Es sind daher 
unter anderem Kenntnisse bezüglich der Anforderungen an die Eigenschaften 
von Versorgungsleistungen aus der Perspektive einzelner Akteure und Ein-
richtungen sowie ihrer Gesamtheit von Interesse. Ein gemeinsames Verständ-
nis hinsichtlich der Eigenschaften von Versorgungsleistungen kann Zielkon-
flikte vermindern. Aber auch die Kenntnis über unterschiedliche Anforderun-
gen an die Eigenschaften von Versorgungsleistungen kann helfen, gemeinsam 
an einer von allen Beteiligten akzeptierten Gestaltung der Leistungen mit dem 
Ziel der bestmöglichen Befriedigung personaler Bedürfnisse zu arbeiten.  
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Zur Schaffung von Klarheit bezüglich Aufgaben, Funktionen und Rollen ist 
es beispielsweise wichtig zu erfahren, welche Akteure und Einrichtungen sich 
inwieweit für die Koordination von Versorgungsleistungen im Einzelfall sowie 
insgesamt einsetzen sollen und inwieweit sie an einer Zusammenarbeit mit 
Anderen interessiert sind. Die Anzahl der Akteure und Einrichtungen, die 
Verantwortung bei der Koordination von Versorgungsleistungen übernehmen 
sollen, gibt unter anderem Auskunft über die gewünschte Form des operati-
ven Verbundmanagements. So kann angenommen werden, dass Akteure und 
Einrichtungen, die eine hohe Anzahl an Akteuren und Einrichtungen in die 
Aufgaben der Koordination einbinden möchten, ein polyzentrisches Ver-
bundmanagement bevorzugen. Wohingegen Akteure und Einrichtungen, die 
diese Aufgaben nur einer geringen Anzahl an Akteuren und Einrichtungen 
übertragen würden, sich eher für ein fokales oder zentrales Verbundmanage-
ment aussprechen dürften. Anhand der Anzahl an Akteuren und Einrichtun-
gen, mit denen eine Zusammenarbeit angestrebt wird, lassen sich Rückschlüs-
se auf die bevorzugte Leistungsbreite und -tiefe des institutionellen Versor-
gungsverbunds ziehen. 
Mit dem Ziel, ein hohes Engagement der Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer zu erreichen, sind die Rahmenbedingungen, unter denen sie sich an 
der Koordination von Versorgungsleistungen beteiligen würden, sowie ihre 
Ziele, welche sie damit in Verbindung setzen, zu erfassen. Das normative und 
strategische Management im institutionellen Versorgungsverbund ist unter 
Berücksichtigung der Einzelnen sowie gemeinsamen Anforderungen und Zie-
le zu gestalten. Von Interesse sind weiterhin das Ausmaß der Befürwortung 
ausgewählter Maßnahmen sowie die Teilnahmebereitschaft an ausgewählten 
Maßnahmen zur Koordination von Versorgungsleistungen. Hieraus lassen 
sich gewünschte Gestaltungsoptionen für den institutionellen Versorgungs-
verbund aufzeigen.  
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4.3.2 Methodische Vorgehensweise 
Zur Erfassung von Einstellungen und Meinungen ist die Methode der schrift-
lichen Befragung nahezu unverzichtbar.691 Schriftliche Befragungen besitzen 
eine hohe Durchführungsobjektivität, da keine Interviewerin beziehungsweise 
kein Interviewer Einfluss auf das Antwortverhalten der Befragten nimmt.692 
Weiterhin können die Befragten den Zeitpunkt sowie das Tempo der Bearbei-
tung selbst bestimmen. Es wird davon ausgegangen, dass die Befragten so zu 
reflektierteren Antworten kommen.693  
Als Erhebungsinstrument diente ein Fragebogen (siehe Anhang). Im Sommer 
2010 wurden 155 Fragebögen an niedergelassene Ärztinnen und Ärzte, Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhäusern, Leiterinnen und Leiter am-
bulanter und stationärer Pflegeeinrichtungen sowie Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von Kranken- und Pflegekassen verschickt. Dem Fragebogen lag ein 
Anschreiben bei, welches über die Zielsetzung der Untersuchung informierte, 
Anonymität zusicherte und Regelungen bezüglich der Rückgabe enthielt. Vor 
der Durchführung der Befragung wurden Pretests durchgeführt, um die Ver-
ständlichkeit und Vollständigkeit des Fragebogens zu prüfen sowie die Befra-
gungsdauer abzuschätzen.694 Zum Einsatz kam die „Laut-Denken-Methode“, 
bei der die Testpersonen ihre Gedanken während der Beantwortung der Fra-
gen laut äußern sollten. 
Der Konzeptionsphase des Fragebogens gingen eine Literaturanalyse sowie 
mehrere Gespräche mit Expertinnen und Experten des Gesundheits- und So-
zialwesens voraus. Mittels einer Literaturanalyse erfolgte die Herausarbeitung 
wesentlicher Anforderungen, die an die Zusammenarbeit im Gesundheits- 
und Sozialwesen gestellt werden. In mehreren Expertengesprächen, unter an-
derem mit einem Heimleiter, einem niedergelassenen Arzt und einer Mitarbei-
terin eines Krankenhauses, ließen sich die aus der Literatur gewonnen Er-
kenntnisse verdichten und ergänzen und in die darauffolgende Entwicklung 
des Fragebogens einbeziehen.  
Die Fragebögen, die an Arztpraxen, Krankenhäuser sowie ambulante und sta-
tionäre Pflegeeinrichtungen postalisch versandt wurden, umfassten sieben 
Fragenkomplexe. Fragebögen für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kran-
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ken- und Pflegekassen bestanden aus sechs Themenkomplexen. Bis auf das 
Fehlen des letzten Themenkomplexes Zusammenarbeit mit anderen Akteuren 
und Einrichtungen bei Kranken- und Pflegekassen ähnelten sich die Fragebö-
gen deutlich, wodurch ein Vergleich der Angaben möglich war. Neben dem 
Themenkomplex Zusammenarbeit mit anderen Akteuren und Einrichtungen 
ließen sich die weiteren Fragen folgenden Themenkomplexen zuordnen: 
 Gestaltung der Eigenschaften von Versorgungsleistungen, 
 Beteiligung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der einzelfallbe-
zogenen Koordination von Versorgungsleistungen, 
 Beteiligung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der wohnortna-
hen Koordination von Versorgungsleistungen, 
 Beurteilung verschiedener Maßnahmen zur Umsetzung der wohnortnahen 
Koordination von Versorgungsleistungen, 
 Gestaltung der Rahmenbedingungen der wohnortnahen Koordination von 
Versorgungsleistungen. 
Mit dem Ziel, die bevorzugte normative Grundorientierung und strategische 
Ausrichtung des institutionellen Versorgungsverbunds aus der Perspektive 
einzelner Einrichtungstypen sowie ihrer Gesamtheit zu bestimmen, dienten 
die Erkenntnisse aus der systemorientierten Managementlehre als theoretische 
Grundlage für die Fragebogenkonstruktion. Nach dem Konzept des integrier-
ten Managements von Bleicher stehen sich immer zwei Extrempositionen ge-
genüber, die entweder auf eine opportunistische oder verpflichtende Grund-
orientierung des normativen Managements beziehungsweise eine stabilitäts-
orientierte oder veränderungsorientierte Ausrichtung des strategischen Mana-
gements deuten.695 Auf den ersten Blick bietet sich eine Gegenüberstellung 
der beiden Extrempositionen an, bei denen die Befragten gebeten werden, 
sich für eine der Extrempositionen zu entscheiden. In der Realität werden je-
doch Alternativen, die sich zwischen den beiden Extrempositionen befinden, 
bevorzugt. Weiterhin können je nach Aufgabenbereich beide Extrempositio-
nen von den Befragten gleichermaßen befürwortet werden. Eine Entschei-
dung für die eine oder andere Extremposition lässt sich somit häufig nicht 
treffen.  
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Die Fragen waren geschlossen, was eine hohe Vergleichbarkeit der Antwor-
ten, eine hohe Durchführungs- und Auswertungsobjektivität, einen geringen 
Zeitaufwand für die Befragten sowie einen relativ geringen Aufwand bei der 
Auswertung zur Folge hatte.696 Ein Nachteil geschlossener Fragen besteht in 
der Eingrenzung der Antwortalternativen, wodurch die Gefahr entsteht, be-
deutsame Aspekte auszublenden.697 Aufgrund vorhandener Kenntnisse bezüg-
lich hemmender und förderlicher Faktoren von Vernetzungsprojekten im Ge-
sundheits- und Sozialwesen konnten die Anforderungen an die Koordination 
von Versorgungsleistungen mittels geschlossener Fragen erfasst werden. Bei 
der Konzeption des Fragebogens fand eine regelmäßige Rücksprache mit Ex-
pertinnen und Experten statt, um der Gefahr des Ausblendens wichtiger As-
pekte zu entgegnen.  
Das Ziel der Eingangsfrage bestand darin, die Motivation zur Teilnahme an 
der Befragung zu erhöhen sowie in die Thematik Koordination von Versor-
gungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen einzuleiten. So soll-
ten beispielsweise Ärztinnen und Ärzte Auskunft geben, ob sie hilfe- und 
pflegebedürftige Personen versorgen und die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter von Kranken- und Pflegekassen wurden gebeten, die Wichtigkeit der 
Koordination von Versorgungsleistungen aus ihrer Sicht zu beurteilen. Die 
Fragebögen für Krankenhäuser sowie ambulante und stationäre Pflegeeinrich-
tungen begannen mit der Frage nach der Trägerschaft der Einrichtung.  
Die zweite Frage erhob die Wünsche und Vorstellungen bezüglich der Eigen-
schaften von Versorgungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen. 
Die Befragten sollten anhand von Ratingskalen ihre Zustimmung zu den vor-
gegebenen Eigenschaften äußern. Die Bewertungsskala war vierstufig und er-
möglichte den Befragten der Bedeutsamkeit der Erfüllung der jeweiligen Ei-
genschaft voll zuzustimmen, zuzustimmen, teilweise zuzustimmen oder nicht 
zuzustimmen. Die Fragen drei und vier erfassten, welche Akteure sich aus der 
Perspektive der Befragten an der Koordination von Versorgungsleistungen im 
Einzelfall (dritte Frage) sowie an der wohnortnahen Koordination der Versor-
gungsleistungen insgesamt (vierte Frage) beteiligen sollten. Die Befragten 
konnten hier ihre Zustimmung beziehungsweise Ablehnung anhand der be-
reits in der zweiten Frage verwendeten vierstufigen Bewertungsskala kenntlich 
machen.  
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Die fünfte Frage beschäftigte sich mit verschiedenen Maßnahmen zur Umset-
zung einer wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen. Anhand 
dichotomer Ja-Nein-Fragen sollten die Befragten ihre Zustimmung bezie-
hungsweise Ablehnung gegenüber verschiedenen Maßnahmen, wie Runde 
Tische, Arbeitsgruppen etc., ausdrücken. Neben der Zustimmung und Ableh-
nung wurde die Teilnahmebereitschaft an den jeweiligen Maßnahmen erfragt. 
In der anschließenden sechsten Frage wurden die Befragten gebeten, die Be-
deutung verschiedener Rahmenbedingungen, unter denen sie sich an den zu-
vor aufgeführten Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination von Versor-
gungsleistungen beteiligen würden, zu beurteilen. Dies erfolgte anhand der 
vierstufigen Bewertungsskala. Bei der letzten Frage sollten die Befragten Aus-
kunft über die Bedeutung der Zusammenarbeit mit ausgewählten Einrichtun-
gen geben.  
4.3.3 Zusammensetzung und Gewichtung der Stichprobe 
Die Stichprobenauswahl erfolgte nach dem Random-Verfahren, bei dem die 
Befragungsteilnehmerinnen und -teilnehmer nach dem Zufallsprinzip ausge-
wählt werden.698 Die Grundgesamtheit wurde in mehrere Untergruppen unter-
teilt, aus denen jeweils die Stichprobe gezogen wurde. Die Untergruppen bil-




 ambulante Pflegeeinrichtungen, 
 stationäre Pflegeeinrichtungen sowie  
 Kranken- und Pflegekassen. 
Eine Übersicht über die Zusammensetzung der befragten Personen zeigt Ta-
belle 21. 
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Tabelle 21: Einrichtungstypen und befragte Personengruppen 
Einrichtungstyp Befragte Personengruppe 
Arztpraxen 
Niedergelassene Hausärztinnen und -ärzte mit 
Lehrauftrag 
Krankenhäuser  
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Sozial-








Leiterinnen und Leiter stationärer Pflegeeinrich-
tungen 
Kranken- und  
Pflegekassen 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Fall-, Pfle-
ge-, Versorgungs- und Vertragsmanagements 
Quelle: eigene Darstellung 
Voraussetzung einer Zufallsauswahl ist, dass die Grundgesamtheit der fünf 
Untergruppen bekannt ist und beispielsweise in Form von Listen vorliegt. Für 
jedes Mitglied der Listen besteht dann die gleiche Chance, in die Auswahl auf-
genommen zu werden.699 
Als Grundlage für die Auswahl niedergelassener Ärztinnen und Ärzte dienten 
Listen mit lehrbeauftragten Ärztinnen und Ärzten hessischer Hochschulen. 
Mit der Kontaktierung von Ärztinnen und Ärzten mit Lehrauftrag bestand die 
Hoffnung, eine höhere Rücklaufquote zu erzielen. Grundlage für die Auswahl 
der Krankenhäuser bildete das Internetportal „Klinik-Lotse.de“, in dem nahe-
zu alle in Deutschland zugelassenen Krankenhäuser aufgeführt sind. Mit einer 
erweiterten Suchoption konnten Krankenhäuser mit geriatrischer Schwer-
punktsetzung angezeigt werden. In einem persönlichen Telefongespräch wur-
den die Teilnahmebereitschaft und die Ansprechperson erfragt. Die Auswahl 
ambulanter und stationärer Pflegeeinrichtungen erfolgte ähnlich wie bei Kran-
kenhäusern. Als Grundlage für die Grundgesamtheit diente das Internetportal 
„Pflegelotse.de“. Auch hier wurde in einem persönlichen Telefongespräch die 
Teilnahmebereitschaft erfasst. Die Kontaktaufnahme mit den Kranken- und 
Pflegekassen fand überwiegend über einen persönlichen E-Mail Austausch 
statt.  
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Insgesamt wurden 155 Fragebögen verschickt. Von den 155 Fragebögen wur-
den 93 beantwortet, die alle für die Auswertung genutzt werden konnten. Die 
Rücklaufquote lag somit bei 60 Prozent. Eine Übersicht über die verschickten 
und beantworteten Fragebögen getrennt nach den einzelnen Einrichtungsty-
pen befindet sich in Tabelle 22. 






Arztpraxen 30 13 43 Prozent 
Krankenhäuser 34 23 68 Prozent 
Ambulante Pflegeeinrichtungen 31 22 71 Prozent 
Stationäre Pflegeeinrichtungen 32 19 59 Prozent 
Kranken- und Pflegekassen 28 16 57 Prozent 
Insgesamt 155 93 60 Prozent 
Quelle: eigene Darstellung 
Bei den an der Befragung teilnehmenden Personen, die in Krankenhäusern, 
stationären und ambulanten Pflegeeinrichtungen tätig sind, wurde die Träger-
schaft der Einrichtung erfasst. 30 der 64 Einrichtungen befinden sich dem-
nach in einer privat-kommerziellen Trägerschaft. Hierzu gehören 18 ambulan-
te Pflegeeinrichtungen und jeweils sechs stationäre Pflegeeinrichtungen und 
Krankenhäuser. Weitere 23 Einrichtungen befinden sich in privat-nicht kom-
merzieller Trägerschaft, wobei diese bei stationären Pflegeeinrichtungen mit 
zwölf der 19 befragten Einrichtungen den größten Anteil ausmachen. Bei den 
Krankenhäusern befinden sich acht und bei den ambulanten Pflegeeinrich-
tungen lediglich drei in privat-nicht kommerzieller Trägerschaft. In öffentli-
cher Trägerschaft werden neun Einrichtungen, unter denen acht Krankenhäu-
ser und eine stationäre Pflegeeinrichtung sind, geführt.  
Aufgrund der ungleichen Anzahl an Fragebögen der einzelnen Einrichtungs-
typen ist für die Auswertung eine Gewichtung erforderlich. Die Gewichtung 
soll vermeiden, dass einzelne Einrichtungstypen überproportional und andere 
unterproportional Berücksichtigung finden. Sie ist insbesondere dann not-
wendig, wenn es sich um einen Vergleich der Angaben der Befragten eines 
Einrichtungstyps mit den Angaben der Befragten aller Einrichtungstypen 
handelt. Bei einer gleichen Berücksichtigung der Antworten sind pro Einrich-
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tungstyp 18,6 Fragebögen in die Auswertung einzubeziehen. Die Antworten 
von Einrichtungstypen mit weniger als 18,6 Fragebögen wie Kranken- und 
Pflegekassen sowie Arztpraxen sind somit stärker zu gewichten und die Ant-
worten von Einrichtungstypen mit mehr als 18,6 ausgefüllten Fragebögen wie 
Krankenhäuser sowie stationäre und ambulante Pflegeeinrichtungen sind ge-
ringer zu gewichten. Tabelle 23 listet die Gewichtungsfaktoren, welche sich 
aus dem Quotienten von 18,6 und den tatsächlich beantworteten Fragebögen 
je Einrichtungstyp ergeben, auf. 
Tabelle 23: Gewichtungsfaktoren der Stichprobe 






Arztpraxen 13 18,6 1,430769 
Krankenhäuser 23 18,6 0,808695 
Ambulante Pflegeeinrichtungen 22 18,6 0,845455 
Stationäre Pflegeeinrichtungen 19 18,6 0,978947 
Kranken- und Pflegekassen 16 18,6 1,162500 
Insgesamt 93 93 1 
Quelle: eigene Darstellung 
Bei der Darstellung der Ergebnisse aller Befragten werden stets die gewichte-
ten Daten verwendet. Bei der Betrachtung der Ergebnisse einzelner Einrich-
tungstypen hingegen wird keine Gewichtung der Daten vorgenommen.  
4.4 Anforderungen an die Koordination von Versorgungsleistungen 
4.4.1 Gestaltung der Eigenschaften von Versorgungsleistungen 
Für die Zusammenarbeit verschiedener Akteure und Einrichtungen ist ein 
gleiches Verständnis bezüglich wünschenswerter Eigenschaften von Versor-
gungsleistungen von Vorteil. Aufgrund der unterschiedlichen Zwecke und 
Ziele einzelner Akteure und Einrichtungen kann davon ausgegangen werden, 
dass sich auch die Anforderungen, welche sie an die Eigenschaften von Ver-
sorgungsleistungen stellen, unterscheiden. Die Kenntnis bezüglich unter-
schiedlicher Anforderungen an die Eigenschaften von Versorgungsleistungen 
kann helfen, die gegenseitige Akzeptanz und Rücksichtnahme der Verbund-
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teilnehmerinnen und -teilnehmer zu erhöhen sowie ein gemeinsames Ver-
ständnis bezüglich der Eigenschaften von Versorgungsleistungen aufzubauen. 
Konkret wird in der Befragung erfasst, inwieweit aus der Perspektive der Be-
fragten Versorgungsleistungen eine hohe Homogenität, Individualität, Innova-
tivität, Intensität an Beratung und persönlicher Zuwendung, Kostenorientie-
rung, Servicequalität, Standardisierung und Wirtschaftlichkeit aufweisen sol-
len.  
Die Befürwortung beziehungsweise Ablehnung dieser Eigenschaften von Ver-
sorgungsleistungen kann Hinweise auf die bevorzugte Grundorientierung des 
normativen Managements und Ausrichtung des strategischen Managements 
im institutionellen Versorgungsverbund geben. So lässt sich eine hohe Indivi-
dualität, Innovativität, Intensität an Beratung und persönlicher Zuwendung 
sowie Servicequalität von Versorgungsleistungen am ehesten erreichen, wenn 
der institutionelle Versorgungsverbund eine eher verpflichtende Grundorien-
tierung des normativen Managements und eine eher veränderungsorientierte 
Ausrichtung des strategischen Managements besitzt. Im Gegensatz dazu er-
weisen sich eine opportunistische Grundorientierung des normativen Mana-
gements und eine stabilitätsorientierte Ausrichtung des strategischen Mana-
gements im institutionellen Versorgungsverbund eher als vorteilhaft, wenn die 
Leistungen eine hohe Homogenität, Kostenorientierung, Standardisierung und 
Wirtschaftlichkeit aufzeigen. Welche Grundorientierung das normative Mana-
gement und welche Ausrichtung das strategische Management des institutio-
nellen Versorgungsverbunds besitzen sollte, um gewünschte Eigenschaften 
von Versorgungsleistungen bestmöglich realisieren zu können, lässt sich Ta-
belle 24 entnehmen. 
Tabelle 24:  Anforderungen gewünschter Eigenschaften von Versorgungsleis-
tungen an den institutionellen Versorgungsverbund 
Befürwortung 
einer hohen … 





- das Leistungsangebot 
 
- die Formalisierung der  
Zusammenarbeit 
- die Regelung der Zusammen-
arbeit 
- die kulturprägende Rolle der  
Verbundleitung 
- eines individuellen Leistungs-
angebots 
- einer teilnehmergebundenen  
Struktur 
- einer zweckbezogenen  
Rahmenregelung 
- einer unternehmerischen  
Leistungskultur 
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Befürwortung 
einer hohen … 








- die Ausrichtung der Leistungen 
 
- die ökonomische Zielausrich-
tung 
- die kulturprägende Rolle der  
Verbundleitung 
- der Nutzenorientierung des  
Leistungsangebots 
- einer hohen ökonomischen  
Verpflichtung 





- das Rollenverhalten  
- die Entwicklungsorientierung 
- die Innovationsorientierung 
 
- die Offenheit der Verbundkul-
tur 
- von Generalisten 
- von Risikobereitschaft 
- einer Unterstützung bei  
Innovationen 





- das Leistungsangebot 
 
- die Formalisierung der  
Zusammenarbeit 
- der Regelung der Zusammen-
arbeit 
- eines standardisierten Leis-
tungsangebots 
- einer aufgabengebundenen  
Struktur 





- die Ausrichtung der Leistungen 
 
- die Regelung der Zusammen-
arbeit 
- das Rollenverhalten 
- die ökonomische Zielausrich-
tung 
- die Zielausrichtung auf  
Anspruchsgruppen 
- der Kostenorientierung des  
Leistungsangebots 
- von programmierten Einzel-
regelungen 
- von Spezialisten 
- einer hohen ökonomischen  
Verpflichtung 
- des Shareholderansatzes 
Kostenorientie-
rung von  
Versorgungsleis-
tungen 
- die Ausrichtung der Leistungen 
 
- die ökonomische Zielausrich-
tung 
- die kulturprägende Rolle der  
Verbundleitung 
- der Kostenorientierung des  
Leistungsangebots 
- einer hohen ökonomischen  
Verpflichtung 





- die Regelung der Zusammen-
arbeit 
- das Rollenverhalten  
- die Entwicklungsorientierung 
- die Offenheit der Verbundkul-
tur 
- die kulturprägende Rolle der  
Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer 
- von programmierten Einzel-
regelungen 
- von Spezialisten 
- von Risikovermeidung 
- einer traditionsbestimmten  
insularen Verbundkultur 
- einer kollektivgeprägten  
Leistungskultur 
Quelle:  eigene Darstellung 
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Bei der Betrachtung der Antworten aller Befragten ist eine starke Befürwor-
tung der erfassten Eigenschaften festzustellen. Bis auf die Eigenschaft der 
Homogenität stimmt mindestens die Hälfte der Befragten der Erfüllung der 
einzelnen Eigenschaften voll zu beziehungsweise zu.  
Am stärksten legen die Befragten Wert auf eine hohe Individualität der Versor-
gungsleistungen. Es gibt keine befragte Person, die diese ablehnt. 91 Prozent 
der Befragten stimmen der Erfüllung von Individualität voll zu oder zu, weite-
re neun Prozent stimmen teilweise zu. Die zweithöchste Zustimmung erhält 
die Erfüllung der Eigenschaft Intensität an Beratung und persönlicher Zuwendung. 
Eine hohe Intensität an Beratung und persönlicher Zuwendung würden 
83 Prozent der Befragten selbst dann befürworten, wenn diese zu höheren 
Kosten führen. Ein ähnliches Ergebnis zeigt sich bei der Bedeutung der Servi-
cequalität von Versorgungsleistungen. Auch hier würde mit 74 Prozent die 
Mehrheit eine höhere Servicequalität selbst dann akzeptieren, wenn damit höhe-
re Kosten verbunden wären. Eine hohe Zustimmung ist weiterhin bei der Ei-
genschaft Innovativität festzustellen. 81 Prozent der Befragten wünschen eine 
hohe Innovativität von Versorgungsleistungen. 
Eine etwas geringere aber dennoch hohe Zustimmung erhalten Eigenschaften, 
die eher eine opportunistische Grundorientierung des normativen Manage-
ments und stabilitätsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements 
im institutionellen Versorgungsverbund verlangen. Hierzu gehören die Eigen-
schaften: Homogenität, Kostenorientierung, Standardisierung und Wirtschaft-
lichkeit.  
Die meisten der Befragten schätzen von diesen Eigenschaften eine hohe Stan-
dardisierung von Versorgungsleistungen. Dieser stimmen 75 Prozent der Be-
fragten voll zu beziehungsweise zu. Lediglich ein Prozent der Befragten lehnt 
eine hohe Standardisierung überwiegend ab. Auch der Bedeutung der Wirt-
schaftlichkeit von Versorgungsleistungen sind sich die meisten Befragten be-
wusst. 72 Prozent der Befragten stimmen der Erfüllung dieser Eigenschaft 
voll zu beziehungsweise zu. Trotz der höheren Nutzenorientierung gegenüber 
der Kostenorientierung sprechen sich 55 Prozent der Befragten für niedrige Kos-
ten und geringe Zuzahlungen ihrer Nutzerinnen und Nutzer aus. Die gering-
ste Zustimmung erfährt die Eigenschaft der Homogenität von Leistungen. 
21 Prozent lehnen eine für alle gleiche Versorgung von Personen ab. Weitere 
30 Prozent stimmen einer hohen Homogenität der Leistungen lediglich teil-
weise zu. 
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Insgesamt ist wie erwartet eine stärkere Befürwortung von Eigenschaften der 
Versorgungsleistungen, die eher eine verpflichtende Grundorientierung des 
normativen Managements und veränderungsorientierte Ausrichtung des stra-
tegischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund verlangen, 
festzustellen. Das Angebot an Versorgungsleistungen sollte demnach von ei-
ner hohen Individualität, Innovativität, Intensität von Beratung und persönli-
cher Zuwendung sowie Servicequalität gekennzeichnet sein. Gleichzeitig ist 
aber auch auf die Homogenität, Kostenorientierung, Standardisierung sowie 
Wirtschaftlichkeit von Versorgungsleistungen zu achten. Abbildung 35 fasst 
das Gesamtergebnis hinsichtlich der gewünschten Gestaltung der einzelnen 
Eigenschaften zusammen. 
Frage: Inwieweit stimmen Sie zu, dass die Versorgungsleistungen für  hilfe- und pflegebedürftige 
Personen folgenden Eigenschaften aufweisen sollen? 







































Intensität von Beratung/ 
persönlicher Zuwendung
Individualität






Abbildung 35: Beurteilung der Eigenschaften von Versorgungsleistungen 
Quelle: eigene Darstellung 
Nach der Betrachtung der Ergebnisse der Befragten der einzelnen Einrich-
tungstypen lassen sich folgende Aussagen treffen. 
Allen befragten Ärztinnen und Ärzten ist die Individualität der Leistungen wich-
tig. Sie stimmen der Bedeutung dieser voll zu oder zu. Am zweitwichtigsten ist 
ihnen eine hohe Beratungsintensität. In der Reihe ihrer Zustimmungshäufig-
keit folgen die Eigenschaften Servicequalität, Standardisierung und Innovativi-
tät. Die befragten Ärztinnen und Ärzte schätzen im Vergleich zu allen Befrag-
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ten die Wichtigkeit der einzelnen Eigenschaften von Versorgungsleistungen 
insgesamt gesehen etwas geringer ein. 
Bei den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Krankenhäusern fällt die 
überdurchschnittlich hohe Zustimmung hinsichtlich der Bedeutung der Ei-
genschaften auf. Insbesondere sind ihnen stärker als den Befragten insgesamt 
eine hohe Homogenität, eine hohe Intensität der Beratung sowie eine hohe 
Servicequalität wichtig. 78 Prozent von ihnen wünschen, dass ihre Patientin-
nen und Patienten nach den gleichen Verfahren behandelt werden. Gleichzei-
tig legen sie einen hohen Wert auf die Individualität der Leistungen.  
Ein nahezu identisches Ergebnis zeigt sich beim Vergleich der Ergebnisse der 
befragten Leiterinnen und Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen mit den Ergebnissen 
aller befragten Personen. Bei ihnen ist lediglich eine etwas stärkere Zustim-
mung von Eigenschaften, die eine verpflichtende Grundorientierung des 
normativen Managements und eine veränderungsorientierte Ausrichtung des 
strategischen Managements verlangen, zu erkennen. Eigenschaften, die eine 
opportunistische Grundorientierung des normativen Managements und stabi-
litätsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements erfordern, wer-
den von ihrer Bedeutsamkeit im Vergleich mit allen Befragten geringfügig we-
niger wichtig eingeschätzt, wenn von einer hohen Kostenorientierung, welche 
sie im Vergleich zu allen Befragten etwas häufiger bedeutsam finden, abgese-
hen wird. 
Auch den befragten Leiterinnen und Leitern stationärer Pflegeeinrichtungen sind Eigen-
schaften, die sich mit einer verpflichtenden Grundorientierung des normati-
ven Managements und veränderungsorientierten Ausrichtung des strategi-
schen Managements eher erzielen lassen, etwas wichtiger als Eigenschaften, 
die sich eher mit einer opportunistischen Grundorientierung des normativen 
Managements und stabilitätsorientierten Ausrichtung des strategischen Mana-
gements erreichen lassen. Bei Letzteren ist ihnen die Eigenschaft Wirtschaft-
lichkeit sehr wichtig. Für 90 Prozent von ihnen besitzt diese eine zentrale Be-
deutung.  
Die stärksten Abweichungen von den Gesamtergebnissen weisen die Antwor-
ten der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen auf. 
Insgesamt kann eine höhere Beurteilung der Wichtigkeit von Eigenschaften, 
die eher eine opportunistische Grundorientierung des normativen Manage-
ments und stabilitätsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements 
verlangen, sowie eine geringere Beurteilung der Wichtigkeit von Eigenschaf-
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ten, die eher eine verpflichtende Grundorientierung des normativen Manage-
ments und veränderungsorientierte Ausrichtung des strategischen Manage-
ments verlangen, festgestellt werden. Wie erwartet sind ihnen die Optimierung 
der Wirtschaftlichkeit von Versorgungsleistungen sowie der Einsatz von 
Standards besonders wichtig. Die Erwartung, dass vor allem Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen eine gleiche Versorgung ihrer 
Versicherten wünschen, kann nicht bestätigt werden. Dennoch lehnen sie ins-
gesamt seltener eine hohe Homogenität der Leistungen ab und stimmen nicht 
so stark wie die Gesamtheit einer hohen Individualität der Leistungen zu. Sie 
sprechen sich weniger als die Befragten insgesamt für eine höhere Servicequa-
lität und Intensität der Beratung aus, wenn dadurch die Kosten für die Versi-
cherten steigen. Dafür schätzen sie aber überdurchschnittlich eine hohe Inno-
vativität von Versorgungsleistungen. Eine hohe Innovationsorientierung des 
institutionellen Versorgungsverbunds dürfte von Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern von Kranken- und Pflegekassen besonders dann befürwortet werden, 
wenn diese zu Kostensenkungen führt. 
Eine Übersicht hinsichtlich der wünschenswerten Gestaltung der Eigenschaf-
ten von Versorgungsleistungen im Vergleich der einzelnen Einrichtungstypen 
zeigt Tabelle 25. Neben dem Rang, welche die jeweilige Eigenschaft im Ver-
gleich mit anderen Eigenschaften hinsichtlich ihrer Bedeutsamkeit einnimmt, 
enthält die Tabelle Informationen zum jeweiligen Anteil der Befragten in Pro-
zent, der einer hohen Ausprägung der jeweiligen Eigenschaft voll zustimmt 
oder zustimmt. So ist beispielsweise aus der Sicht der befragten Ärztinnen und 
Ärzten die Individualität von Versorgungsleistungen die wichtigste Eigen-
schaft. Dieser stimmen 100 Prozent der befragten Ärztinnen und Ärzte voll 
zu oder zu. Aus der Perspektive der befragten Ärztinnen und Ärzte ist die Ei-
genschaft mit der geringsten Zustimmung die Homogenität, welche somit 
Rang acht unter den betrachteten Eigenschaften einnimmt. Lediglich 
23 Prozent von ihnen stimmen der Bedeutung einer hohen Homogenität von 
Versorgungsleistungen voll zu oder zu. 
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(n = 16) 
R Z R Z R Z R Z R Z R Z 
Individualität 1. 91 1. 100 2. 91 1. 91 1. 100 4. 75 
Beratung/ 
Zuwendung 
2. 82 2. 85 1. 100 3. 86 4. 84 6. 56 
Innovativität 3. 81 5. 62 6. 70 1. 91 2. 90 2. 94 
Standardisie-
rung 
4. 75 3. 77 5. 74 5. 73 6. 58 2. 94 
Service-
qualität 
5. 74 3. 77 3. 87 4. 77 5. 79 8. 50 
Wirtschaft-
lichkeit 
6. 72 6. 46 8. 57 6. 68 2. 90 1. 100 
Kosten-
orientierung 
7. 55 7. 39 7. 65 6. 68 8. 42 5. 63 
Homogenität 8. 49 8. 23 4. 78 8. 41 7. 47 6. 56 
  (ohne fehlende Werte) 




Anteil der Befragten in Prozent, der einer hohen Ausprägung der jeweiligen  
Eigenschaft voll zustimmt beziehungsweise zustimmt. 
Quelle: eigene Darstellung 
4.4.2 Beteiligung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der 
Koordination von Versorgungsleistungen  
Zentrale Fragen bei Vernetzungsprojekten beziehen sich auf die Zusammen-
setzung der teilnehmenden Akteure und Einrichtungen sowie die Verteilung 
von Verantwortlichkeiten. Bei der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen sind insbesondere die Verantwortlichkeiten der Aufgaben der indi-
viduellen Koordination von Versorgungsleistungen auf der Ebene der Betrof-
fenen, dem Fallmanagement, sowie der fallübergreifenden Koordination von 
Versorgungsleistungen auf Quartiers- beziehungsweise Wohnortebene, dem 
Versorgungsmanagement, zu klären. Darüber hinaus ist von Interesse, wie 
wichtig die befragten Personen eine Zusammenarbeit mit anderen Akteuren 
und Einrichtungen einschätzen, um eine optimale Versorgung ihrer Nutzerin-
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nen und Nutzer zu erreichen. Im Zentrum der Betrachtung stehen somit im 
Folgenden: 
 die einzelfallbezogene Koordination von Versorgungsleistungen, 
 die wohnortnahe Koordination von Versorgungsleistungen sowie 
 die Zusammenarbeit mit anderen Akteuren und Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. 
Mittels der Bewertung ihrer eigenen Beteiligung an Aufgaben der Koordinati-
on von Versorgungsleistungen lässt sich erkennen, inwieweit sie sich selbst als 
Akteure des institutionellen Versorgungsverbunds sehen und somit eher eine 
Leistungskultur bevorzugen, bei der die Leistung einzelner Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer im Zentrum steht, oder ob sie sich eher für eine 
Leistungskultur aussprechen, welche die Leistung des institutionellen Versor-
gungsverbunds insgesamt in den Fokus stellt.  
Anhand der Anzahl von Personen, die Verantwortung für die wohnortnahe 
Koordination von Versorgungsleistungen übernehmen sollen, können Rück-
schlüsse gezogen werden, ob die Befragten eher eine Zentralisation von Ver-
antwortung oder ein breiteres Verantwortungsfeld Einzelner wünschen. Es 
können somit Aussagen zur Akzeptanz eines fokalen, polyzentrischen sowie 
zentralen Verbundmanagements getroffen werden. Es lassen sich weiterhin 
Aussagen treffen, inwieweit sie eher: 
 flachen oder starken Hierarchien,  
 einer Fremd- oder Selbstgestaltung,  
 einem Streben nach Konsens oder einer Konfliktlösung durch Konfronta-
tion, 
 einer einstufigen oder mehrstufigen Verbundleitung sowie  
 einer vernetzten und zukunftsorientierten oder traditionsbestimmten insu-
laren Verbundkultur 
des institutionellen Versorgungsverbunds zustimmen.  
Eine Auskunft über die gewünschte Leistungsbreite und -tiefe lässt sich an-
hand der gewünschten Anzahl von Akteuren und Einrichtungen, mit denen 
eine Zusammenarbeit als wichtig erachtet wird, erhalten. Diese gibt Auskunft 
über die generelle Gestaltung des Leistungsangebots. Hierbei geht es insbe-
sondere um die Frage, ob der institutionelle Versorgungsverbund eher ein in-
dividuelles oder standardisiertes Leistungsangebot bereitstellen sollte. Tabel-
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le 26 fasst die Anforderungen, welche die gewünschte Beteiligung an der 
Koordination von Versorgungsleistungen und die Zusammenarbeit mit ande-
ren Akteuren und Einrichtungen an die Grundorientierung des normativen 
Managements und die Ausrichtung des strategischen Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund stellen, zusammen. 
Tabelle 26:  Anforderungen der gewünschten Beteiligung und Zusammenarbeit 
an den institutionellen Versorgungsverbund 
Befürwortung einer … Auswirkung auf …  Förderung …  
eigenen Beteiligung an 
Aufgaben der einzelfall-
bezogenen und wohnort-
nahen Koordination  
- die kulturprägende Rolle 
der Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer 
- einer einzelpersonen-
geprägten Leistungskultur 
hohen Beteiligung  
verschiedener Akteure 
und Einrichtungen an 
Aufgaben der wohnort-
nahen Koordination 
- die Verteilung von  
Verantwortung 
- die Organisationsrichtung 
- die Berücksichtigung von 
Interessen und Art der  
Konfliktlösung 
- die Kompetenzverteilung 
 
- die Offenheit der  
Verbundkultur 
- flacher Hierarchien 
 
- der Selbstorganisation 
- eines Strebens nach  
Konsens 
 
- einer mehrstufigen  
Verbundleitung 




len Akteuren und Einrich-
tungen  
- das Leistungsangebot - eines individuellen  
Leistungsangebots 
Quelle:  eigene Darstellung 
Die einzelfallbezogene Koordination von Versorgungsleistungen beginnt bei der 
Information und Beratung aller Seniorinnen und Senioren und reicht bis zur 
länger andauernden, intensiven Begleitung einer einzelnen Person.700 Bei der 
Betrachtung der Ergebnisse hinsichtlich der Akteure, die Aufgaben der einzel-
fallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen übernehmen sollen, 
fällt auf, dass die Befragten die Verantwortung insbesondere den an der direk-
ten Leistungserstellung beteiligten Akteuren und Einrichtungen zusprechen. 
So stimmen 72 Prozent der Befragten voll zu und weitere 23 Prozent zu, dass 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ambulanter Pflegeeinrichtungen sich an der 
                                           
700  Asam 2010, S. 61 
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einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen beteiligen sol-
len. Eine ähnlich hohe Zustimmung findet sich bei der Beteiligung von Haus-
ärztinnen und -ärzten. Etwas geringer im Vergleich zu den anderen direkt an 
der Leistungserstellung beteiligten Akteuren sehen die Befragten die Notwen-
digkeit sich an der einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistun-
gen zu beteiligen bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Krankenhäu-
sern. Dennoch stimmen mit 81 Prozent der Befragten die meisten von ihnen 
für ihre Beteiligung.  
Deutlich seltener stimmen die Befragten zu, dass sich Akteure an der einzel-
fallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen beteiligen, die nicht 
direkt Versorgungsleistungen erstellen. So stimmen lediglich 33 Prozent der 
Befragten voll zu und weitere 27 Prozent zu, wenn sie nach der Beteiligung 
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Beratungsstellen an der einzelfall-
bezogenen Koordination von Versorgungsleistungen gefragt werden. Eine 
noch geringere Zustimmung erhalten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von 
Kranken- und Pflegekassen. Diesen Ergebnissen nach sollten im institutionel-
len Versorgungsverbund Formen der unmittelbaren Koordination gegenüber 
Formen der mittelbaren Koordination bevorzugt werden. Abbildung 36 stellt 
die Zustimmung hinsichtlich der wünschenswerten Beteiligung verschiedener 
Akteure an der einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen 
aus der Perspektive aller Befragten dar. 
Frage: Inwieweit stimmen Sie zu, dass sich folgende Akteure an der Koordination von Versorgungs-
leistungen im Einzelfall beteiligen? 
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Abbildung 36: Beurteilung der Beteiligung an der einzelfallbezogenen Koordina-
tion von Versorgungsleistungen 
Quelle eigene Darstellung 
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Bei einem Vergleich der Zustimmung hinsichtlich der wünschenswerten Be-
teiligung an der einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen 
von Akteuren, die direkt Leistungen erbringen, sind zwischen den Antworten 
der Befragten der einzelnen Einrichtungstypen keine nennenswerten Unter-
schiede zu erkennen. Anders stellt sich die Situation dar, wenn nach der wün-
schenswerten Beteiligung an der einzelfallbezogenen Koordination von Ver-
sorgungsleistungen von Akteuren, die nicht direkt an der Leistungserstellung 
beteiligt sind, gefragt wird. 
So sprechen sich beispielsweise 85 Prozent der befragten Ärztinnen und Ärzte 
für eine Beteiligung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Beratungsstel-
len an der einzelfallbezogenen Koordination aus. Demgegenüber lehnt mehr 
als die Hälfte der befragten Leiterinnen und Leiter ambulanter Pflegeeinrich-
tungen eine Beteiligung dieser teilweise oder vollständig ab. Gegen eine Betei-
ligung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- und Pflegekassen 
an der einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen sprechen 
sich vor allem die befragten Leiterinnen und Leiter stationärer Pflegeeinrich-
tungen aus. Über die Hälfte von ihnen stimmt einer Beteiligung lediglich teil-
weise zu und weitere 16 Prozent lehnen diese sogar ganz ab. Anders sehen 
dies die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflege-
kassen selbst. 88 Prozent von ihnen stimmen voll zu beziehungsweise zu, 
wenn sie nach ihrer Beteiligung an der einzelfallbezogenen Koordination von 
Versorgungsleistungen gefragt werden. Sechs Prozent von ihnen stimmen ei-
ner eigenen Beteiligung teilweise zu und weitere sechs Prozent lehnen diese 
ab. 
Bei der Betrachtung der Anzahl der genannten Akteure, welche Aufgaben der 
einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen übernehmen 
sollen, fällt auf, dass insbesondere die befragten Ärztinnen und Ärzte eine 
breite Beteiligung befürworten. Die Annahme, Ärztinnen und Ärzte sehen 
sich als alleinige Verantwortliche bei der Koordination von Versorgungsleis-
tungen für hilfe- und pflegebedürftiger Personen, kann somit nicht bestätigt 
werden. Aber auch der eigenen Beteiligung stimmen sie stets voll zu bezie-
hungsweise zu. Grundsätzlich ist bei allen Befragten eine hohe Zustimmung 
bei der Beteiligung der eigenen Einrichtung erkennbar. Neben den befragen 
Ärztinnen und Ärzten zeigen die befragten Leiterinnen und Leiter von ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen ein besonders hohes Verantwortungsgefühl hin-
sichtlich der Übernahme dieser Aufgabe.  
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Eine Übersicht zur gewünschten Beteiligung verschiedener Akteure an der 
einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen aus der Pers-
pektive der einzelnen Einrichtungstypen zeigt Tabelle 27. Neben dem Rang, 
welchen die jeweiligen Akteure im Vergleich zu den anderen Akteuren hin-
sichtlich ihrer Bedeutsamkeit bei der einzelfallbezogenen Koordination von 
Versorgungsleistungen einnehmen, enthält die Tabelle Informationen zum 
jeweiligen Anteil der Befragten, der einer Beteiligung der entsprechenden Ak-
teure voll zustimmt oder zustimmt.  
Tabelle 27:  Beurteilung der Beteiligung an der einzelfallbezogenen Koordina-
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3. 89 1. 100 4. 87 4. 82 1. 95 4. 81 
M. von Kran-
kenhäusern 
4. 81 5. 77 2. 91 2. 91 4. 84 5. 63 
M. von Bera-
tungsstellen 
5. 60 4. 85 5. 65 5. 46 5. 58 6. 47 
M. von  
Kranken- und 
Pflegekassen 
6. 51 5. 77 6. 52 6. 36 6. 32 2. 88 
 (ohne fehlende Werte) 




Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter  
Rang  
Anteil der Befragten in Prozent, der einer Beteiligung der jeweiligen Akteure 
voll zustimmt beziehungsweise zustimmt. 
Quelle: eigene Darstellung 
Eine etwas geringere Verantwortung der direkt an der Leistungserstellung be-
teiligten Akteure und Einrichtungen sehen die Befragten bei der wohnortnahen 
Koordination von Versorgungsleistungen. Dennoch sollten sie sich eher beteili-
220 Anforderungen an die Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds 
 
gen als Akteure und Einrichtungen, die nicht direkt Leistungen erstellen wie 
Kranken- und Pflegekassen, Beratungsstellen, Interessengruppen, kommunale 
Verwaltungen und außenstehende Personen. Am stärksten sprechen sich die 
Befragten für eine Beteiligung ambulanter Pflegeeinrichtungen aus. 58 Prozent 
von ihnen stimmen einer Beteiligung dieser voll zu und weitere 35 Prozent zu. 
Weiterhin wird eine hohe Beteiligung von stationären Pflegeeinrichtungen 
sowie Arztpraxen und Krankenhäusern gewünscht.  
Von den nicht direkt an der Leistungserstellung Beteiligten wird am ehesten 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Beratungsstellen die Wahrnehmung 
der Aufgaben der wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen 
zugesprochen. Weitgehend Ablehnung erfährt eine Beteiligung neutraler au-
ßenstehender Personen. Einer Beteiligung neutraler außenstehender Personen 
stimmen lediglich sechs Prozent voll zu und weitere 23 Prozent zu. 29 Pro-
zent der Befragten lehnen ihre Beteiligung ab. Abbildung 37 stellt die Ergeb-
nisse hinsichtlich der gewünschten Beteiligung verschiedener Akteure und 
Einrichtungen an der wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistun-
gen dar. 
Frage: Inwieweit stimmen Sie zu, dass sich folgende Akteure beziehungsweise Einrichtungen an der 
wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen beteiligen sollen? 




















































Abbildung 37: Beurteilung der Beteiligung an der wohnortnahen Koordination von 
Versorgungsleistungen 
Quelle: eigene Darstellung 
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Hinsichtlich der wünschenswerten Beteiligung an der wohnortnahen Koordi-
nation von Versorgungsleistungen ergeben sich bei der Auswertung der Ant-
worten der Befragten getrennt nach den einzelnen Einrichtungstypen nur 
leichte Abweichungen.  
Leichte Abweichungen zeigen sich beispielsweise bei der gewünschten Beteili-
gung von Interessengruppen sowie Kranken- und Pflegekassen. So bevorzu-
gen besonders die befragten Leiterinnen und Leiter stationärer Pflegeeinrich-
tungen eine Beteiligung von Interessengruppen. Jeweils 42 Prozent von ihnen stim-
men voll zu beziehungsweise zu, wenn es um deren Beteiligung geht. Im Ge-
gensatz dazu stimmen die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von 
Kranken- und Pflegekassen sowie die befragten Ärztinnen und Ärzte dieser 
öfter nur teilweise zu beziehungsweise lehnen diese ab. Das trifft auf 
62 Prozent der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und 
Pflegekassen sowie auf 54 Prozent der befragten Ärztinnen und Ärzte zu. 
Auch hinsichtlich der Beteiligung von Kranken- und Pflegekassen an der wohnort-
nahen Koordination von Versorgungsleistungen bestehen zwischen den be-
fragten Einrichtungstypen Unterschiede. So stimmen vor allem sie selbst zu 
69 Prozent voll zu beziehungsweise zu, wenn sie nach ihrer Beteiligung an der 
wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen gefragt werden. Die 
befragten Leiterinnen und Leiter stationärer Pflegeeinrichtungen stimmen ei-
ner Beteiligung von Kranken- und Pflegekassen mit 32 Prozent seltener voll 
zu beziehungsweise zu. Sie wünschen dafür im Gegensatz zu den anderen Be-
fragten eine höhere Beteiligung von Interessengruppen und Beratungsstellen. 
Insgesamt ist eine hohe Zustimmung der Befragten hinsichtlich der Beteili-
gung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der wohnortnahen Koor-
dination von Versorgungsleistungen zu verzeichnen. Zu den Einrichtungsty-
pen, die eine geringere Vielfalt der Beteiligten wünschen, gehören am ehesten 
ambulante Pflegeeinrichtungen. Die befragten Leiterinnen und Leiter ambu-
lanter Pflegeeinrichtungen sehen vor allem stationäre Pflegeeinrichtungen so-
wie ihre Einrichtung in der Verantwortung, sich an der wohnortnahen Koor-
dination von Versorgungsleistungen zu beteiligen. 
Ein Vergleich der betrachteten Einrichtungstypen bezüglich der gewünschten 
Beteiligung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der wohnortnahen 
Koordination von Versorgungsleistungen befindet sich in Tabelle 28. Neben 
dem Rang, welchen die jeweiligen Akteure und Einrichtungen im Vergleich zu 
anderen Akteuren und Einrichtungen hinsichtlich ihrer Bedeutsamkeit bei der 
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wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen einnehmen, sind 
Angaben zum Anteil der Befragten, der einer Beteiligung der jeweiligen Ak-
teure und Einrichtung voll zustimmt oder zustimmt, enthalten. 
Tabelle 28:  Beurteilung der Beteiligung an der wohnortnahen Koordination von 
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2. 87 1. 100 3. 87 2. 86 6. 79 2. 81 
Arztpraxen 3. 86 1. 100 3. 87 3. 77 2. 84 2. 81 
Kranken-
häusern 
4. 78 5. 69 1. 91 3. 77 2. 84 4. 69 
Beratungs-
stellen 
5. 77 4. 92 5. 78 5. 64 2. 84 4. 69 
kommunalen 
Verwaltungen 
6. 61 6. 54 6. 74 8. 46 7. 69 7. 63 
Interessen-
gruppen 
7. 59 7. 46 6. 74 6. 55 2. 84 8. 38 
Kranken- und 
Pflegekassen 




9. 29 9. 31 9. 41 9. 32 8. 33 9. 7 
 (ohne fehlende Werte) 




Anteil der Befragten in Prozent, der einer Beteiligung der jeweiligen Einrich-
tung voll zustimmt beziehungsweise zustimmt. 
Quelle: eigene Darstellung 
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Eine starke Zustimmung zeigt sich weiterhin bei der Bedeutung der Zusam-
menarbeit mit anderen Akteuren und Einrichtungen. Es fällt auf, dass von den Be-
fragten die Zusammenarbeit mit Akteuren und Einrichtungen, die andere 
Leistungen als die eigene Einrichtung erbringen, wichtiger erachtet wird als 
die Zusammenarbeit mit Akteuren und Einrichtungen, die ähnliche Leistun-
gen erbringen. 
Insgesamt ist den Befragten besonders eine Zusammenarbeit mit Krankenhäusern, 
Hausarztpraxen sowie Facharztpraxen und somit mit medizinnahen Einrichtun-
gen wichtig. Dies ist auch der Fall, wenn die Antworten der jeweiligen Ein-
richtungstypen einzeln betrachtet werden. Lediglich die befragten Hausärztin-
nen und -ärzte schätzen eine Zusammenarbeit mit anderen Arztpraxen nicht 
so wichtig ein wie die Befragten der anderen Einrichtungstypen.  
Am geringsten, aber dennoch hoch, ist aus der Perspektive aller Befragten die 
Bedeutung der Zusammenarbeit mit Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste. Am we-
nigsten streben die befragten Leiterinnen und Leiter stationärer Pflegeeinrich-
tungen eine Zusammenarbeit mit Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste an. 
Drei Viertel von ihnen stimmen der Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit ih-
nen teilweise (26 Prozent) beziehungsweise nicht zu (47 Prozent). Auch über 
die Hälfte der befragten Ärztinnen und Ärzte findet die Zusammenarbeit mit 
ihnen lediglich teilweise wichtig. Anders sehen dies die befragten Leiterinnen 
und Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen sowie Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter von Krankenhäusern, welche der Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit 
Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste zu 91 Prozent beziehungsweise 
87 Prozent voll zustimmen beziehungsweise zustimmen.  
Eine unterschiedliche Einschätzung der Wichtigkeit aus der Perspektive der 
Befragten der einzelnen Einrichtungstypen findet sich auch bei der Zusammen-
arbeit mit stationären Pflegeeinrichtungen. Eine enge Zusammenarbeit mit stationä-
ren Pflegeeinrichtungen schätzen besonders die befragten Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter von Krankenhäusern sowie die befragten Ärztinnen und Ärz-
te, die jeweils zu 100 Prozent der Wichtigkeit voll zustimmen beziehungsweise 
zustimmen. Die befragten Leiterinnen und Leiter ambulanter und stationärer 
Pflegeeinrichtungen selbst stimmen der Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit 
stationären Pflegeeinrichtungen häufiger lediglich teilweise zu beziehungswei-
se gar nicht zu. Abbildung 38 gibt einen Überblick hinsichtlich der Zustim-
mung der Bedeutsamkeit der Zusammenarbeit mit verschiedenen Akteuren 
und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. 
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Frage: Inwieweit ist eine Zusammenarbeit zwischen Ihnen und folgenden Einrichtungen wichtig, um 
eine optimale Versorgung Ihrer Nutzerinnen und Nutzer zu erreichen? 























































Abbildung 38: Beurteilung der Zusammenarbeit zur Erbringung von Versorgungs-
leistungen 
Quelle:  eigene Darstellung 
Insgesamt wünschen die Befragten eine breite Beteiligung verschiedener Ak-
teure und Einrichtungen an den Aufgaben der einzelfallbezogenen sowie der 
wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen. Weiterhin sprechen 
sich die Befragten für eine hohe Bedeutsamkeit der Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Akteuren und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens 
aus. Die starke Befürwortung der Übernahme der Verantwortung von Akteu-
ren und Einrichtungen, die direkt Leistungen erstellen, lässt auf eine Bevorzu-
gung unmittelbarer Formen der Koordination schließen. Des Weiteren geben 
die Befragten überwiegend an, dass sich ihre Einrichtung an der Koordination 
von Versorgungsleistungen beteiligen sollte. Hieraus lässt sich ableiten, dass 
die Befragten bei Vernetzungsprojekten eher ein breites Verantwortungsfeld 
des Einzelnen wünschen. Einzelne Leistungsbeiträge der Verbundteilnehme-
rinnen und -teilnehmer sollten hierbei eine hohe Wertschätzung erfahren. In-
nerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds sollte ihnen daher die Mög-
lichkeit gegeben werden, selbst als Akteure aufzutreten und Einfluss auf die 
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Ausgestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds zu nehmen. Hierzu 
sollte der institutionelle Versorgungsverbund: 
 flache Hierarchien implementieren,  
 die Selbstorganisation der Einzelnen fördern,  
 Konflikte durch das Streben nach Konsens lösen,  
 eine mehrstufige Verbundleitung aufbauen sowie  
 eine vernetzte und zukunftsorientierte Verbundkultur schaffen.  
Weiterhin sollten die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds 
eine hohe Leistungsbreite und -tiefe aufweisen.  
4.4.3 Beurteilung von Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination 
von Versorgungsleistungen 
Im Fragebogen sollten die Befragten Auskunft bezüglich der Akzeptanz ver-
schiedener Maßnahmen zur Umsetzung der wohnortnahen Koordination von 
Versorgungsleistungen geben sowie sich über ihre eigene Bereitschaft an die-
sen Maßnahmen teilzunehmen, äußern. Im Fokus standen folgende sechs 
Maßnahmen: 
 Durchführung von Runden Tischen auf regionaler Ebene, 
 Gründung von themenbezogenen Arbeitsgruppen zur Erarbeitung von Hand-
lungsempfehlungen, 
 Erstellung von indikationsbezogenen Versorgungsplänen für ausgewählte Ziel-
gruppen, 
 Ausarbeitung von einzelfallbezogenen Versorgungsplänen für hilfe- und pflegebe-
dürftige Personen mit komplexen Bedarfslagen, 
 Einführung einer personenbezogenen (elektronischen) Gesundheitskarte sowie 
 Bündelung und Weitergabe von Informationen mittels der Einrichtung ei-
ner zentralen Informationsstelle. 
Runde Tische können als Koordinations- und Steuerungsgremium des institu-
tionellen Versorgungsverbunds dienen, an dem sich entweder alle oder aus-
gewählte Personen beteiligen. Sie können dazu beitragen, die Kommunikati-
on, Transparenz, Abstimmung und Kooperation der Beteiligten zu verbes-
sern. Ihre Aufgaben bestehen in der Aufdeckung von Problemfeldern und 
Versorgungslücken sowie der Erörterung und Durchsetzung von Problemlö-
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sungsstrategien. Zur Erarbeitung von Vorschlägen zur Problemlösung können 
themenbezogene Arbeitsgruppen gegründet werden.701  
Arbeitsgruppen als institutionalisierte Arbeitsbasis können der Weiterentwick-
lung des institutionellen Versorgungsverbunds dienen und zur Ausarbeitung 
der Verbundstrategie beitragen. Darüber hinaus fördern sie die anbieterüber-
greifende Zusammenarbeit. Auch bei der Erstellung indikationsbezogener Versor-
gungspläne sowie der Erarbeitung von Konzepten zur Ausarbeitung einzelfallbe-
zogener Versorgungspläne können themenbezogene Arbeitsgruppen als Unter-
stützung dienen. Für eine erfolgreiche Arbeit der Arbeitsgruppen bedarf es 
der notwendigen themenbezogenen Sach- und Praxiskompetenz702 sowie einer 
quantitativ und qualitativ angemessenen themenbezogenen Datengrundlage.703  
Personenbezogene Gesundheitskarten sowie die Bündelung von Informationen 
durch eine zentrale Informationsstelle können zur Verbesserung der Datengrund-
lage beitragen. Die Informationsstelle sollte nicht nur den leistungserstellen-
den Akteuren und Einrichtungen des institutionellen Versorgungsverbunds 
Informationen bereitstellen, sondern auch Aufgaben der Beratung sowie der 
einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen übernehmen. 
Eine Befürwortung Runder Tische und themenbezogener Arbeitsgruppen sowie die 
Teilnahmebereitschaft an diesen Maßnahmen weist generell auf die Bevorzu-
gung einer verpflichtenden Grundorientierung des normativen Managements 
und einer veränderungsorientierten Ausrichtung des strategischen Manage-
ments hin. Diese Maßnahmen ermöglichen den Akteuren und Einrichtungen, 
selbst in die Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds einzugrei-
fen. Bei einer Befürwortung Runder Tische sowie themenbezogener Arbeits-
gruppen sollte der institutionelle Versorgungsverbund Möglichkeiten der 
Selbstorganisation bieten. Darüber hinaus bieten sich die Umsetzung eines 
kooperativen Führungsstils sowie das Lösen von Konflikten durch das Stre-
ben nach Konsens an. Die Leistungsbeiträge der Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmer sollten im Einzelnen und nicht in ihrer Gesamtheit anerkannt 
werden. 
  
                                           
701  Brandt 1993, S. 56, 65; Zamora/Badura/Knesebeck u.a. 2000, S. 16 ff. 
702  Zamora/Badura/Knesebeck u.a. 2000, S. 21 
703  Joksimovic/Rugulies/Schnabel 2000, S. 90 f.; Knesebeck 2000, S. 168; Siegrist/Knesebeck/ 
Schnabel 2000, S. 187 
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Die anderen vier Maßnahmen lassen lediglich Annahmen hinsichtlich einer 
wünschenswerten Ausrichtung des strategischen Managements im institutio-
nellen Versorgungsverbund zu. So würde die Erstellung indikationsbezogener 
Versorgungspläne für ausgewählte Zielgruppen tendenziell zu einer Erhöhung 
der Standardisierung und Einengung des Leistungsangebots, einem Anstieg 
programmierter Einzelreglungen sowie einer Förderung von Spezialwissen 
führen und somit Eigenschaften einer stabilitätsorientierten Ausrichtung des 
strategischen Managements besitzen. Demgegenüber fördert die Ausarbeitung 
einzelfallbezogener Versorgungspläne individuelle und innovative Leistungsangebo-
te. Rahmenregelungen sollten innerhalb des institutionellen Versorgungsver-
bunds zweckbezogen getroffen werden und die Verbundteilnehmerinnen und 
-teilnehmer sollten eher ein breites generalisiertes Wissen besitzen. Die Be-
fürwortung einzelfallbezogener Versorgungspläne sowie die Bereitschaft zur 
Durchführung kann durch eine veränderungsorientierte Ausrichtung des stra-
tegischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund gefördert 
werden. 
Das Ausmaß der Zustimmung beziehungsweise der Ablehnung bezüglich der 
Ausgabe einer personenbezogenen Gesundheitskarte und der Einrichtung einer zen-
tralen Informationsstelle lässt Vermutungen zur bevorzugten Gestaltung des 
Kommunikationssystems im institutionellen Versorgungsverbund zu. Je nach 
Gestaltung der personenbezogenen Gesundheitskarte kann diese eher für eine 
veränderungsorientierte oder stabilitätsorientierte Ausrichtung des Kommuni-
kationssystems stehen. In der Regel sind personenbezogene Gesundheitskar-
ten, die für eine Vielzahl von Personen mit unterschiedlichen Bedarfslagen 
ausgestellt werden, von einer hohen Standardisierung und geschlossenen In-
formationsgewinnung gekennzeichnet. Eine Zustimmung des Einsatzes von 
personenbezogenen Gesundheitskarten deutet somit eher auf eine Bevorzu-
gung einer stabilitätsorientierten Ausrichtung des Kommunikationssystems 
hin. Dies trifft tendenziell auch bei der Einrichtung einer zentralen Informati-
onsstelle zu. Sie fördert eine einseitige Informationsabfrage sowie eine enge 
Informationsverfügbarkeit.  
Die Auswirkungen gewünschter Maßnahmen zur wohnortnahen Koordinati-
on von Versorgungsleistungen auf die Grundorientierung des normativen 
Managements und die Ausrichtung des strategischen Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund fasst Tabelle 29 zusammen. 
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Tabelle 29: Anforderungen gewünschter Maßnahmen zur wohnortnahen 
Koordination an den institutionellen Versorgungsverbund 
Befürwortung … Auswirkung auf …  Förderung …  
der Durchführung 
Runder Tische 
- die Organisationsrichtung 
- das Führungsverhalten 
 
- die Berücksichtigung von  
Interessen und Art der Kon-
fliktlösung 
- die kulturprägende Rolle der  
Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer 
- von Selbstorganisation 
- eines kooperativen Führungs-
stils 
- eines Strebens nach Konsens 
 
 





- die Organisationsrichtung 
- das Führungsverhalten 
 
- die kulturprägende Rolle der  
Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer 
- von Selbstorganisation 
- eines kooperativen Führungs-
stils 






- das Leistungsangebot 
 
- die Regelung der Zusammen-
arbeit 
- das Rollenverhalten 
- eines standardisierten  
Leistungsangebots 
- von programmierten Einzel-
regelungen 





- das Leistungsangebot 
 
- die Regelung der Zusammen-
arbeit 
- das Rollenverhalten 
- eines individuellen Leistungs-
angebots 
- von zweckbezogenen Rahmen-
regelungen 





- die Informationsgewinnung 
und -verarbeitung 
- die Anwenderorientierung 
von Informationen 
- eines reduktionistischen  
Umgangs mit Informationen 





- die Anwenderorientierung 
von Informationen 
- die Informationsverfügbarkeit 
- eines einseitigen Umgangs mit 
Informationen 
- einer engen Informations-
verfügbarkeit 
Quelle:  eigene Darstellung 
Von den in der Befragung berücksichtigten Maßnahmen erhält den stärksten 
Zuspruch die Erarbeitung indikationsbezogener Versorgungspläne knapp vor der 
Ausarbeitung einzelfallbezogener Versorgungspläne. 88 Prozent der Befragten be-
fürworten die Erstellung indikationsbezogener Versorgungspläne. Die Ausar-
beitung einzelfallbezogener Versorgungspläne erachten 85 Prozent der Be-
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fragten als sinnvoll. In der Häufigkeit der Befürwortung folgen die Maßnah-
men: Gründung themenbezogener Arbeitsgruppen und Durchführung Runder Tische. 
Für diese Maßnahmen sprechen sich jeweils 74 Prozent der Befragten aus. 
Den geringsten Zuspruch erhalten die Einführung einer personenbezogenen Ge-
sundheitskarte sowie die Einrichtung einer zentralen Informationsstelle. Jeweils 
knapp über die Hälfte der Befragten befürwortet die Umsetzung dieser Maß-
nahmen. Eine Übersicht hinsichtlich der Befürwortung verschiedener Maß-
nahmen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen enthält 
Abbildung 39. 
Frage: Finden Sie folgende Maßnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordination von
Versorgungsleistungen sinnvoll? 
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Abbildung 39: Beurteilung von Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination von 
Versorgungsleistungen 
Quelle: eigene Darstellung 
Bei der Betrachtung der Befürwortung der einzelnen Maßnahmen, getrennt 
nach den befragten Einrichtungstypen, ist eine hohe Befürwortung indikations-
bezogener Versorgungspläne vorhanden. Eine Ausnahme bilden die befragten Lei-
terinnen und Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen, welche Runde Tische am 
häufigsten befürworten. Die befragten Leiterinnen und Leiter ambulanter 
Pflegeeinrichtungen sind neben den befragten Leiterinnen und Leitern statio-
närer Pflegeeinrichtungen diejenigen, die einzelfallbezogene Versorgungspläne häu-
figer ablehnen als die Befragten anderer Einrichtungstypen. 
Weiterhin ist im Vergleich der einzelnen Einrichtungstypen eine relativ starke 
Ablehnung Runder Tische seitens der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter von Kranken- und Pflegekassen festzustellen. Über die Hälfte von ihnen 
230 Anforderungen an die Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds 
 
findet die Durchführung Runder Tische nicht sinnvoll, wohingegen bei den 
Befragten der anderen Einrichtungstypen maximal jeder Vierte diese ablehnt.  
Zentrale Informationsstellen lehnen vor allem die befragten Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen sowie die befragten Leiterinnen 
und Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen ab. Eine starke Befürwortung mit 
83 Prozent erhalten zentrale Informationsstellen von den befragten Ärztinnen 
und Ärzten. Auch die befragten Leiterinnen und Leiter stationärer Pflegeein-
richtungen stimmen mit 68 Prozent häufiger für zentrale Informationsstellen 
als die Befragten insgesamt. 
Hinsichtlich der Einführung einer personenbezogenen Gesundheitskarte bestehen 
lediglich leichte Unterschiede zwischen den Befragten der einzelnen Einrich-
tungstypen. Mit jeweils 46 Prozent befürworten die befragten Leiterinnen und 
Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen sowie die befragten Ärztinnen und 
Ärzte personenbezogene Gesundheitskarten am wenigsten, wohingegen mit 
61 Prozent die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhäu-
sern personenbezogene Gesundheitskarten am ehesten als sinnvoll erachten. 
Eine Übersicht bezüglich der Befürwortung verschiedener Maßnahmen zur 
wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen aus der Perspektive 
der einzelnen Einrichtungstypen enthält Tabelle 30. 
  
Anforderungen an die Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds 231 
 
Tabelle 30:  Beurteilung von Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination von 





























(n = 16) 












3. 75 5. 75 4. 78 4. 62 2. 82 3. 75 
Runder Tische 4. 74 3. 83 3. 87 1. 77 3. 79 5. 44 
einer zentralen  
Informations-
stelle 




6. 55 6. 46 5. 61 5. 46 6. 61 4. 63 
 (ohne fehlende Werte) 
Legende:  A: 
R: 
Anteil der Befragten in Prozent, der diese Maßnahme befürwortet. 
Rang  
Quelle: eigene Darstellung  
Insgesamt betrachtet ist die Befürwortung der einzelnen Maßnahmen aus-
nahmslos höher als die Bereitschaft, an der jeweiligen Maßnahme teilzuneh-
men. Am stärksten ausgeprägt ist dieser Effekt bei der Maßnahme der Ausar-
beitung einzelfallbezogener Versorgungspläne. Insgesamt erachten 85 Prozent 
der Befragten die Ausarbeitung einzelfallbezogener Versorgungspläne als 
sinnvoll. Tatsächlich beteiligen würden sich jedoch nur 59 Prozent der Befrag-
ten. Die höchste Beteiligungsbereitschaft findet sich mit 69 Prozent bei der 
Durchführung Runder Tische, gefolgt von der Ausarbeitung indikationsbezo-
gener Versorgungspläne, welcher 68 Prozent der Befragten zustimmen. Über 
die Hälfte der Befragten spricht sich für eine Teilnahme an der Ausarbeitung 
einzelfallbezogener Versorgungspläne (59 Prozent) sowie der Gründung the-
menbezogener Arbeitsgruppen (56 Prozent) aus. Die geringste Teilnahmebe- 
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reitschaft zeigt sich bei der Einführung einer personenbezogenen Gesund-
heitskarte (48 Prozent) sowie der Einrichtung einer zentralen Informations-
stelle (45 Prozent). Eine Übersicht bezüglich der Teilnahmebereitschaft an 
den jeweiligen Maßnahmen enthält Abbildung 40.  
Frage: Würden Sie sich an folgenden Maßnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordination 
von Versorgungsleistungen beteiligen? 
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Abbildung 40: Teilnahmebereitschaft an Maßnahmen zur wohnortnahen Koordi-
nation von Versorgungsleistungen 
Quelle: eigene Darstellung 
Die hohe Bereitschaft an Runden Tischen teilzunehmen zeigt sich auch bei der 
Betrachtung der Ergebnisse der einzelnen Einrichtungstypen. Insbesondere 
die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhäusern zeigen 
hier im Vergleich zu den befragten Personen anderer Einrichtungen eine hohe 
Teilnahmebereitschaft. 91 Prozent von ihnen sind bereit, an Runden Tischen 
teilzunehmen. Ein anderes Bild zeigt sich bei den befragten Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern von Kranken- und Pflegekassen. Sie lehnen eine Teilnahme 
an Runden Tischen mehrheitlich ab. Lediglich 33 Prozent von ihnen wären 
bereit, sich zu beteiligen. 
Demgegenüber zeigen die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von 
Kranken- und Pflegekassen eine besonders hohe Bereitschaft, an der Erarbei-
tung indikationsbezogener Versorgungspläne mitzuwirken. Anders stellt sich das 
Ergebnis bei den befragten Ärztinnen und Ärzten dar. Trotz ihrer starken Be-
fürwortung dieser Maßnahme lehnt mehr als die Hälfte eine Mitwirkung an 
der Erarbeitung indikationsbezogener Versorgungspläne ab. Die Bereitschaft, an der 
Erstellung einzelfallbezogener Versorgungspläne teilzunehmen, fällt bei den befrag-
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ten Ärztinnen und Ärzten sowie den befragten Leiterinnen und Leitern ambu-
lanter und stationärer Pflegeeinrichtungen etwas geringer aus. Eine hohe Be-
reitschaft hingegen zeigen die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von 
Krankenhäusern. 
Ein ähnliches Ergebnis zeigt sich bei der Bereitschaft, an der Durchführung 
themenbezogener Arbeitsgruppen mitzuwirken. Auch hier ist die Teilnahmebereit-
schaft der befragten Ärztinnen und Ärzte im Vergleich mit Befragten anderer 
Einrichtungstypen geringer und die Teilnahmebereitschaft der befragten Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhäusern im Vergleich zu den Be-
fragten anderer Einrichtungstypen höher. 
Geringfügige Unterschiede bestehen beim Vergleich der Antworten der Be-
fragten der einzelnen Einrichtungstypen zur Bereitschaft, am Einsatz personen-
bezogenen Gesundheitskarten mitzuwirken. Bezüglich der Unterstützung der Ein-
richtung zentraler Informationsstellen zeigen die befragten Leiterinnen und Leiter 
stationärer Pflegeeinrichtungen eine hohe Bereitschaft, wohingegen die be-
fragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen eine 
eher geringe Bereitschaft zeigen. 
Tabelle 31 enthält einen Überblick hinsichtlich der Teilnahmebereitschaft an 
den einzelnen Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination von Versor-
gungsleistungen aus der Perspektive der einzelnen Einrichtungstypen. 
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Tabelle 31:  Teilnahmebereitschaft an Maßnahmen zur wohnortnahen Koordi-





























(n = 16) 
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6. 45 5. 42 6. 45 5. 39 3. 69 5. 33 
 (ohne fehlende Werte) 
Legende:  A: 
 
R: 
Anteil der Befragten in Prozent, der sich an der Umsetzung dieser Maßnahme 
beteiligen würde. 
Rang  
Quelle: eigene Darstellung  
Von den befragten Personen der einzelnen Einrichtungstypen zeigen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhäusern die stärkste Befürwortung 
und Teilnahmebereitschaft an den genannten Maßnahmen insgesamt. Ledig-
lich die Hälfte von ihnen lehnt maximal eine Maßnahme oder die Teilnahme-
bereitschaft an einer dieser Maßnahmen ab. Die stärkste Ablehnung der Maß-
nahmen beziehungsweise der Teilnahmebereitschaft findet sich bei den Be-
fragten, die in ambulanten Pflegeeinrichtungen und bei Kranken- und Pflege-
kassen tätig sind.  
Maßnahmen, die eher eine veränderungsorientierte Ausrichtung des strategi-
schen Managements unterstützen, werden deutlich öfter befürwortet als Maß-
nahmen, die eher eine stabilitätsorientierte Ausrichtung des strategischen Ma-
nagements fördern. Am häufigsten befürworten die befragten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter von Krankenhäusern Maßnahmen, die eine verände-
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rungsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements erfordern. Im 
Gegensatz dazu lehnen die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von 
Kranken- und Pflegekassen diese Maßnahmen am häufigsten ab.  
Maßnahmen, die eine stabilitätsorientierte Ausrichtung des strategischen Ma-
nagements fördern würden, lehnen vor allem die befragten Leiterinnen und 
Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen ab, wohingegen die befragten Leiterin-
nen und Leiter stationärer Pflegeeinrichtungen diese am stärksten befürwor-
ten. Sie sind die einzigen der befragten Personen der verschiedenen Einrich-
tungstypen, die Maßnahmen, welche der Stabilität dienen, etwas häufiger be-
fürworten als Maßnahmen, welche der Veränderung dienen. 
4.4.4 Gestaltung der Rahmenbedingungen zur wohnortnahen Koordi-
nation von Versorgungsleistungen 
Zur Erhöhung der Teilnahmebereitschaft seitens der Akteure und Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwesens an Maßnahmen zur wohnortnahen 
Koordination von Versorgungsleistungen ist es von Bedeutung, ihre Wünsche 
und Ziele zu kennen. Nur wenn sie einen Vorteil an der Teilnahme zur wohn-
ortnahen Koordination von Versorgungsleistungen sehen, kann mit ihrer 
Teilnahme gerechnet werden. Die Kenntnis ihrer Wünsche und Ziele gibt 
Rückschlüsse auf die zu schaffenden Rahmenbedingungen des institutionellen 
Versorgungsverbunds. Hieraus können Anforderungen an die Grundorientie-
rung des normativen Managements und Ausrichtung des strategischen Mana-
gements im institutionellen Versorgungsverbund abgeleitet werden. 
In der Befragung sollten die befragten Personen vor dem Hintergrund einer 
eventuellen eigenen Beteiligung die Bedeutung der Erfüllung verschiedener 
Rahmenbedingungen bewerten. Hierzu wurden 15 Rahmenbedingungen unter 
Zuhilfenahme der vorhandenen Erkenntnisse von Vernetzungsprojekten so-
wie der Erkenntnisse aus den Expertengesprächen vorgegeben.  
Aus Gründen der Übersichtlichkeit werden im Folgenden einige der erfassten 
Rahmenbedingungen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleis-
tungen zusammengefasst. Tabelle 32 verdeutlicht, welche einzelnen Rahmen-
bedingungen (Spalte eins) zu einer Rahmenbedingung (Spalte vier) zusam-
mengefasst wurden. Des Weiteren findet sich in der Tabelle der Hinweis, in-
wieweit die Erfüllung der jeweiligen Rahmenbedingung eher eine opportunis-
tische (OG) oder verpflichtende (VG) Grundorientierung des normativen 
Managements (Spalte zwei) sowie eher eine veränderungsorientierte (VA) oder 
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stabilitätsorientierte (SA) Ausrichtung des strategischen Managements (Spalte 
drei) im institutionellen Versorgungsverbund verlangen würde. 
Tabelle 32: Konkretisierung der Rahmenbedingungen zur wohnortnahen 
Koordination von Versorgungsleistungen 











Verbesserung der Lebensbedingungen für  
hilfe- und pflegebedürftige Personen 
VG – Steigerung der 
Versorgungs-
qualität  
Verbesserung der Versorgungsqualität VG VA 
Steigerung des eigenen Images – VA 
Stärkung des fachlichen Austauschs  – VA Verbesserung 
des Informati-
onsaustauschs 
Verbesserung des einzelfallbezogenen 
Informationsaustauschs  
– VA 
Steigerung des Einflusses auf  die Versor-
gung  









Beibehaltung der eigenen Entscheidungs-
freiheit 
VG VA 





Stärkung der eigenen Finanzkraft – SA 
Gemeinsame Nutzung von Ressourcen  – SA 
Keine Erhöhung des Dokumentations-
aufwands 




Verringerung des eigenen Arbeitsauf-
wands  
– SA 
Förderung der Entwicklung und Erpro-




Konzentration auf  Kernkompetenzen 





    




opportunistische Grundorientierung des normativen Managements 
stabilitätsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements 
veränderungsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements 
verpflichtende Grundorientierung des normativen Managements 
Quelle: eigene Darstellung 
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Insgesamt stimmen mehr als die Hälfte der Befragten der Wichtigkeit der je-
weiligen Rahmenbedingungen voll zu beziehungsweise zu. Die größte Bedeu-
tung messen die Befragten der Steigerung der Versorgungsqualität zu. 64 Prozent 
der Befragten stimmen der Bedeutsamkeit dieser Bedingung voll zu und wei-
tere 32 Prozent stimmen zu. Keine der befragten Personen würde sich an 
Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen 
beteiligen, wenn diese nicht zwangsläufig zu einer Steigerung der Versor-
gungsqualität führen. Am zweitwichtigsten ist den Befragten, dass mit einer 
eventuellen Beteiligung an Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination von 
Versorgungsleistungen eine Verbesserung des Informationsaustauschs einhergeht. 
Mehr als 80 Prozent der Befragten ist die Verbesserung des Informationsaus-
tauschs wichtig.  
Geringfügig weniger wichtig ist den Befragten: 
 die Beibehaltung beziehungsweise Ausweitung der eigenen Gestaltungs-
möglichkeiten,  
 die Optimierung der Wirtschaftlichkeit und finanziellen Situation sowie  
 die Beibehaltung beziehungsweise Verringerung des Arbeitsaufwands.  
Für 83 Prozent der Befragten ist die Beibehaltung beziehungsweise Auswei-
tung der eigenen Gestaltungsmöglichkeiten unabdingbar, um sich an Maß-
nahmen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen zu be-
teiligen. Die beiden letzteren Bedingungen sind für jeweils 73 Prozent der Be-
fragten Voraussetzung, um an Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination 
teilzunehmen. 
Von den berücksichtigten Rahmenbedingungen werden die Möglichkeiten der 
Steigerung der Innovativität sowie die Ausweitung der eigenen Spezialisierung weniger 
wichtig erachtet. Dennoch ist die Zustimmung hinsichtlich der Erfüllung die-
ser beiden Rahmenbedingungen mit 72 Prozent beziehungsweise 59 Prozent 
hoch, wenn es um eine Beteiligung an Maßnahmen zur wohnortnahen Koor-
dination von Versorgungsleistungen geht. Eine Übersicht hinsichtlich der Be-
deutsamkeit der einzelnen Rahmenbedingungen gibt Abbildung 41. 
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Frage: Inwieweit sollten folgende Bedingungen erfüllt sein, damit Sie sich an den Maßnahmen zur 
wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen beteiligen? 
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Abbildung 41: Beurteilung der Rahmenbedingungen zur wohnortnahen Koordina-
tion von Versorgungsleistungen 
Quelle:  eigene Darstellung 
Auch bei der Betrachtung der Ergebnisse, getrennt nach den einzelnen Ein-
richtungstypen, zeigt sich die hohe Bedeutung der Verbesserung der Versorgungs-
qualität. Sie stellt für alle Einrichtungstypen die bedeutsamste Rahmenbedin-
gung dar. Darüber hinaus würde die Verbesserung des Informationsaustauschs viele 
Befragte motivieren, sich an Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination 
von Versorgungsleistungen zu beteiligen. Lediglich die befragten Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen stimmen der Bedeut-
samkeit dieser Rahmenbedingung etwas weniger zu. Aber mit 75 Prozent Zu-
stimmung ist die Verbesserung des Informationsaustauschs für die meisten 
von ihnen auch von Bedeutung. Demgegenüber ist die Verbesserung des In-
formationsaustauschs besonders den befragten Leiterinnen und Leitern ambu-
lanter (86 Prozent) und stationärer Pflegeeinrichtungen (95 Prozent) sowie 
den befragten Ärztinnen und Ärzten (85 Prozent) wichtig.  
Für nahezu alle befragten Leiterinnen und Leiter stationärer Pflegeeinrichtun-
gen sowie alle befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- und 
Pflegekassen ist die Beibehaltung beziehungsweise Ausweitung der eigenen Gestaltungs-
möglichkeiten unabdingbare Voraussetzung, um sich an Maßnahmen zur wohn-
ortnahen Koordination von Versorgungsleistungen zu beteiligen. Eine etwas 
geringere Bedeutung besitzt diese Rahmenbedingung bei den befragten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern von Krankenhäusern. Die Optimierung der Wirt-
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schaftlichkeit und finanziellen Situation ist besonders den befragten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern von Kranken- und Pflegekassen wichtig. 
Auf eine Beibehaltung beziehungsweise Verringerung des Arbeitsaufwands legen vor 
allem die befragten Leiterinnen und Leiter ambulanter und stationärer Pflege-
einrichtungen sowie die befragten Ärztinnen und Ärzte Wert. Demgegenüber 
ist den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- und Pfle-
gekassen die Erfüllung dieser Bedingung im Vergleich zu den Befragten insge-
samt am wenigsten wichtig. Die Hälfte der befragten Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen würde an Maßnahmen zur wohn-
ortnahen Koordination von Versorgungsleistungen auch dann teilnehmen, 
wenn diese zu einer Erhöhung des Arbeitsaufwands führen würde. 
Die etwas geringere Bedeutung der Rahmenbedingungen Steigerung der Innovati-
vität sowie Ausweitung der eigenen Spezialisierung ist auch bei einer getrennten Be-
trachtung der einzelnen Einrichtungstypen festzustellen. Die Möglichkeit, die 
Innovativität von Versorgungsleistungen zu steigern, schätzen vor allem die 
befragten Leiterinnen und Leiter stationärer Pflegeeinrichtungen. Demgegen-
über zeigen die befragten Ärztinnen und Ärzte daran das geringste Interesse. 
Sie beurteilen weiterhin die Bedeutung der Ausweitung der eigenen Speziali-
sierung als weniger wichtig. Eine Ausweitung der Spezialisierung von Versor-
gungsleistungen ist besonders den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern von Kranken- und Pflegekassen wichtig. 
Die höchsten Ansprüche an die Rahmenbedingungen stellen die befragten 
Leiterinnen und Leiter ambulanter und stationärer Pflegeeinrichtungen. Die 
befragten Ärztinnen und Ärzte schätzen unter den Befragten insgesamt die 
Bedeutung der Erfüllung der Rahmenbedingungen am geringsten ein. Tabel-
le 33 verdeutlicht die Ergebnisse bezüglich der Bedeutung der Rahmenbedin-
gungen aus der Perspektive der einzelnen Einrichtungstypen. 
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Tabelle 33:  Beurteilung der Rahmenbedingungen zur wohnortnahen Koordi-
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4. 73 2. 85 6. 65 4. 82 5. 83 7. 50 
Steigerung der 
Innovativität 




7. 59 7. 46 7. 44 7. 67 7. 53 3. 88 
 (ohne fehlende Werte) 




Anteil der Befragten in Prozent, der sich bei Erfüllung dieser Rahmenbedin-
gung an der Umsetzung einer wohnortnahen Koordination von Versorgungs-
leistungen beteiligen würde. 
Rang  
Quelle: eigene Darstellung  
Insgesamt werden Rahmenbedingungen, die eher eine veränderungsorientierte 
Ausrichtung des strategischen Managements verlangen, etwas häufiger gefor-
dert als Rahmenbedingungen, die eher eine stabilitätsorientierte Ausrichtung 
des strategischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund er-
fordern. Unter den Befragten sind es insbesondere die befragten Leiterinnen 
und Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen sowie die befragten Mitarbeiterin-
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nen und Mitarbeiter von Krankenhäusern, die überwiegend Rahmenbedin-
gungen wünschen, die eher einer veränderungsorientierten Ausrichtung des 
strategischen Managements bedürfen. Demgegenüber sind den befragten Ärz-
tinnen und Ärzten sowie den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
von Kranken- und Pflegekassen etwas stärker solche Rahmenbedingungen 
wichtig, die eine stabilitätsorientierte Ausrichtung des strategischen Manage-
ments benötigen.  
4.5 Gestaltung des Managements im institutionellen Versorgungs-
verbund 
4.5.1 Gestaltung des normativen Managements 
Die in der Befragung erfassten Zustimmungen zu verschiedenen Anforderun-
gen an die wohnortnahe Koordination von Versorgungsleistungen lassen 
Rückschlüsse auf die gewünschte Grundorientierung des normativen Mana-
gements im institutionellen Versorgungsverbund zu. Mit einer verpflichtenden 
oder einer opportunistischen Grundorientierung lassen sich prinzipiell zwei 
gegensätzliche Grundorientierungen des normativen Managements unter-
scheiden.704 Die vorangegangenen Auswertungen der Befragung lassen auf 
eine Bevorzugung einer eher verpflichtenden Grundorientierung seitens der 
Befragten schließen.  
Inwieweit die einzelnen Bereiche des normativen Managements und dessen 
einzelne Dimensionen innerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds 
eher eine verpflichtende oder eher eine opportunistische Grundorientierung 
aufweisen sollten, steht im Folgenden im Zentrum der Betrachtung. Es geht 
dabei um die detaillierte Betrachtung der Verbundpolitik, der Verbundverfas-
sung sowie der Verbundkultur. Die Verbundpolitik legt die grundlegende 
Zielausrichtung fest. In der Verbundverfassung wird die grundsätzliche Orien-
tierung des institutionellen Versorgungsverbunds bestimmt und von der Ver-
bundkultur hängt die Offenheit und Dynamik des institutionellen Versor-
gungsverbunds ab. Tabelle 34 fasst die einzelnen Bereiche sowie deren Di-
mensionen des normativen Managements zusammen. 
                                           
704  vgl. Kapitel 3.5.5 
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Tabelle 34: Bereiche und Dimensionen des normativen Managements 
Bereiche Dimensionen 
Verbundpolitik - Zielausrichtung auf Anspruchsgruppen 
- Entwicklungsorientierung 
- Ökonomische Zielausrichtung 
- Gesellschaftliche Zielausrichtung 
Verbundverfassung - Berücksichtigung von Interessen und Art 
der Konfliktlösung 
- Interne Strukturierung der Interessen 
- Kompetenzverteilung  
- Innovationsorientierung 
Verbundkultur - Offenheit der Verbundkultur 
- Differenziertheit der Verbundkultur 
- Kulturprägende Rolle der Verbundleitung 
- Kulturprägende Rolle der Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 82 ff. 
Bevor anhand des Antwortverhaltens der Befragungsteilnehmerinnen und  
-teilnehmer Rückschlüsse hinsichtlich der gewünschten Grundorientierung 
des normativen Managements gezogen werden, soll kurz die Vorgehensweise 
zur Ermittlung von Aussagen hierzu anhand eines Beispiels erläutert werden. 
Dazu ist es notwendig, einen Überblick über die Aussagekraft der einzelnen in 
der Befragung erfassten Anforderungen hinsichtlich der wohnortnahen Koor-
dination von Versorgungsleistungen zu erhalten. Inwieweit die in der Befra-
gung erfassten Anforderungen Rückschlüsse auf die Grundorientierung der 
einzelnen Dimensionen der Verbundpolitik, Verbundverfassung und Ver-
bundkultur erlauben, ist in Tabelle 35 dargestellt. Je nach Zustimmung bezie-
hungsweise Ablehnung der jeweils erfassten Anforderung bevorzugen die Be-
fragten eher eine opportunistische Grundorientierung (OG) oder verpflich-
tende Grundorientierung (VG) des normativen Managements im institutionel-
len Versorgungsverbund. 
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Tabelle 35: Rückschlüsse erfasster Anforderungen auf die Grundorientierung 
des normativen Managements 
Rückschlüsse  
auf … 










Erhöhung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen OG VG 
Verbesserung der Lebensbedingungen sowie der 
Versorgungsqualität VG OG 
Stärkung der eigenen Finanzkraft OG VG 
Entwicklungs-
orientierung 
Erhöhung der Homogenität der Leistungen OG VG 
Erhöhung der Innovativität der Leistungen VG OG 
Förderung der Entwicklung und Erprobung  
neuer Versorgungsformen VG OG 
Ökonomische  
Zielausrichtung 
Erhöhung der Servicequalität  VG OG 
Erhöhung des Umfangs an Beratung und persön-
licher Zuwendung bei der Leistungserstellung VG OG 
Erhöhung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen 
und Begrenzung der Kosten für die Nutzerinnen 
und Nutzer VG OG 
Verbesserung der Versorgungsqualität VG OG 
Stärkung der eigenen Finanzkraft VG OG 
Gesellschaftliche 
Zielausrichtung 




und Art der  
Konfliktlösung 
Hohe Beteiligung verschiedener Akteure und Ein-
richtungen insbesondere von Interessengruppen 
und neutralen außenstehenden Personen an Auf-
gaben der wohnortnahen Koordination VG OG 
Befürwortung Runder Tische und Teilnahme an 
Runden Tischen VG OG 




Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VG OG 
Kompetenz-
verteilung 
Hohe Beteiligung verschiedener Akteure und Ein-
richtungen an Aufgaben der wohnortnahen Koor-
dination VG OG 
Innovations-
orientierung 
Erhöhung der Homogenität der Leistungen OG VG 
Erhöhung der Innovativität der Leistungen VG OG 
Förderung der Entwicklung und Erprobung  
neuer Versorgungsformen VG OG 
  
















Hohe Beteiligung verschiedener Akteure und  
Einrichtungen an Aufgaben der wohnortnahen 
Koordination VG OG 
Erhöhung der Homogenität der Leistungen OG VG 
Erhöhung der Innovativität der Leistungen VG OG 
Förderung der Entwicklung und Erprobung  
neuer Versorgungsformen VG OG 
Differenziertheit 
der Verbundkultur 
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VG OG 
Kulturprägende  




Erhöhung der Individualität und Servicequalität 
der Leistungen  VG OG 
Erhöhung des Umfangs an Beratung und persön-
licher Zuwendung bei der Leistungserstellung VG OG 
Erhöhung der Homogenität sowie Begrenzung 
der Kosten für die Nutzerinnen und Nutzer OG VG 
Verbesserung der Versorgungsqualität VG OG 
Stärkung der eigenen Finanzkraft OG VG 
Kulturprägende  




Beteiligung der eigenen Einrichtung an Aufgaben 
der einzelfallbezogenen und wohnortnahen Koor-
dination VG OG 
Durchführung Runder Tische und Gründung 
themenbezogener Arbeitsgruppen sowie Teilnah-
me an diesen Maßnahmen VG OG 
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VG OG 
 




Quelle: eigene Darstellung 
Stimmen die Befragten beispielsweise zu, dass: 
 die Wirtschaftlichkeit der Leistungen von zentraler Bedeutung ist und 
 an Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistun-
gen verstärkt teilgenommen wird, wenn dadurch die eigene Finanzkraft ge-
steigert wird 
und lehnen die Befragten gleichzeitig ab, dass 
 die Verbesserung der Lebensbedingungen von hoher Bedeutung ist sowie 
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 die Verbesserung der Versorgungsqualität nicht primäres Ziel der wohnort-
nahen Koordination von Versorgungsleistungen sein sollte, 
so kann davon ausgegangen werden, dass sie eine opportunistische Grund-
orientierung des institutionellen Versorgungsverbunds stärker befürworten als 
eine verpflichtende Grundorientierung.  
Wie aus den Antworten einer einzelnen befragten Person ihre Präferenz be-
züglich der Grundorientierung des normativen Managements und der Aus-
richtung des strategischen Managements im institutionellen Versorgungsver-
bund ermittelt werden kann, soll anhand eines Beispiels aufgezeigt werden. 
Als Beispiel dafür wurde die Ermittlung der wünschenswerten Grundorientie-
rung in Bezug auf die Zielausrichtung des institutionellen Versorgungsver-
bunds auf verschiedene Anspruchsgruppen gewählt. Wie in Tabelle 35 ersicht-
lich, lassen folgende Anforderungen Rückschlüsse auf die gewünschte 
Grundorientierung des normativen Managements in Bezug auf die Zielaus-
richtung auf verschiedene Anspruchsgruppen zu: 
 Erhöhung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen, 
 Verbesserung der Lebensbedingungen, 
 Verbesserung der Versorgungsqualität sowie 
 Stärkung der eigenen Finanzkraft.  
Für die weitere Erläuterung wird beispielhaft angenommen, dass die zu befra-
gende Person diesen Anforderungen wie in folgendem Auszug des Fragebo-
gens dargestellt (Abbildung 42) zustimmt. 
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Wie wünschenswert wäre es für Sie, dass die Versorgungs- und Betreuungsleis-
tungen, welche Sie für Ihre Nutzerinnen und Nutzer erbringen, folgende Eigen-
schaften aufweisen?  
Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
 









… bei der Versorgung und Betreuung 
die Optimierung der Wirtschaftlich-
keit der Leistungen eine zentrale 
Bedeutung besitzt. 
□ □ □ □ 
 
Unter welchen Rahmenbedingungen würden Sie beziehungsweise würde sich 
Ihre Einrichtung an einer oder mehreren dieser Maßnahme/n zur wohnortnahen 
Koordination von Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- und pflege-
bedürftige Personen beteiligen? 
Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
 









… sich die Lebensbedingungen hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen ver-
bessern. 
□ □ □ □ 
… die Qualität der Versorgungs- und 
Betreuungsleistungen für hilfe- und 
pflegebedürftige Personen steigt. 
□ □ □ □ 
… es sich finanziell für unsere Einrich-
tung lohnt. □ □ □ □ 
Abbildung 42: Auszug aus dem Fragebogen 
Quelle: eigene Darstellung  
Zur Ermittlung der gewünschten Grundorientierung des normativen Mana-
gements ist eine Codierung der Antwortmöglichkeiten notwendig. Hierzu 
werden folgende Zahlenwerte verwendet:  
 stimme voll zu erhält den Wert -2,  
 stimme zu wird der Wert -1 zugewiesen,  
 stimme teilweise zu ist mit dem Wert 1 codiert und  
 stimme nicht zu besitzt den Zahlenwert 2.  
Ist die Zustimmung der erfassten Anforderung ein Hinweis auf eine opportu-
nistische Grundorientierung wie in diesem Fall die Erhöhung der Wirtschaft-
lichkeit der Leistungen sowie die Stärkung der eigenen Finanzkraft, ist der 
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Zahlenwert gleichzeitig der Zwischenwert. Ist die Zustimmung hingegen ein 
Zeichen für eine verpflichtende Grundorientierung wie in diesem Fall die 
Verbesserung der Lebensbedingungen sowie die Verbesserung der Versor-
gungsqualität, wird der Zahlenwert mit -1 multipliziert. Tabelle 36 stellt die 
Ermittlung der Zwischenwerte anhand des gewählten Beispiels dar. 
Tabelle 36: Ermittlung der Grundorientierung des normativen Managements 
anhand eines Beispiels 






1 Erhöhung der Wirtschaft-
lichkeit der Leistungen 
Stimme 
voll zu 
-2 OG -2 




-1 VG 1 




-1 VG 1 




2 OG 2 
Quelle: eigene Darstellung 
Nachdem die Zwischenwerte ermittelt wurden, werden diese addiert und 
durch die Anzahl der berücksichtigten Anforderungen dividiert. Für das aus-
gewählte Beispiel ergibt sich somit folgende Rechnung: 
 
Der hierdurch ermittelte Endwert liegt immer zwischen -2 und 2. Je näher der 
Endwert an -2 liegt, desto stärker sollte die jeweilige Dimension der Verbund-
politik, Verbundverfassung beziehungsweise Verbundkultur eine opportunis-
tische Grundorientierung aufweisen. Je näher der Endwert an 2 liegt, desto 
stärker wird eine verpflichtende Grundorientierung befürwortet. Für die an-
schließende Darstellung der Ergebnisse erhalten die Endwerte folgende Be-
deutungen: 
 Endwert< -1:  opportunistische Grundorientierung 
 Endwert -1 bis -0,01: eher opportunistische Grundorientierung 
 Endwert 0 bis 1:  eher verpflichtende Grundorientierung 
 Endwert > 1:  verpflichtende Grundorientierung. 
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Bei einem wie in diesem Beispiel errechneten Endwert von 0,5 dürfte bei der 
Ausrichtung auf Anspruchsgruppen somit eher eine verpflichtende Grund-
orientierung befürwortet werden. In dem Fall sollte der institutionelle Versor-
gungsverbund bei seiner Zielfestlegung die Anforderungen verschiedener 
Anspruchsgruppen berücksichtigen sowie seine Ziele langfristig bestimmen.  
Die Auswertung der Fragebögen weist in allen Bereichen des normativen Mana-
gements auf eine Bevorzugung einer (eher) verpflichtenden Grundorientierung 
hin. Lediglich die Angaben von fünf Prozent der Befragten lassen auf eine 
Zustimmung einer eher opportunistischen Grundorientierung des normativen 
Managements schließen. 37 Prozent der Befragten befürworten eine verpflich-
tende Grundorientierung und weitere 58 Prozent eine eher verpflichtende 
Grundorientierung. Auch die einzelnen Bereiche des normativen Manage-
ments – die Verbundpolitik, die Verbundverfassung und die Verbundkultur – 
zeigen eine ähnlich starke Befürwortung einer verpflichtenden Grundorientie-
rung. Abbildung 43 stellt das Ergebnis der Auswertung hinsichtlich der wün-
schenswerten Grundorientierung des normativen Managements insgesamt 
sowie seiner einzelnen Bereiche grafisch dar. 
Befragungsergebnis zur Grundorientierung des normativen Managements



















verpflichtende Grundorienientierung eher opportunistische Grundorientierung





























































Abbildung 43: Befragungsergebnis zur Grundorientierung des normativen 
Managements 
Quelle:  eigene Darstellung 
Zu den Befragten, die sich nach der Auswertung für eine überwiegend oppor-
tunistische Grundorientierung aussprechen, gehören ausschließlich Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter von Krankenhäusern sowie Kranken- und Pflegekas-
sen. Am stärksten befürworten die befragten Leiterinnen und Leiter stationä-
rer und ambulanter Pflegeeinrichtungen gefolgt von den befragten Ärztinnen 
und Ärzten eine verpflichtende Grundorientierung des normativen Manage-
Anforderungen an die Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds 249 
 
ments. Tabelle 37 zeigt die Anteile der Befragten der einzelnen Einrichtungs-
typen, die nach der Auswertung der Befragung eine überwiegend verpflich-
tende sowie eine überwiegend opportunistische Grundorientierung des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds bevorzugen. 
Tabelle 37:  Befragungsergebnis zur Grundorientierung des normativen 
Managements nach Einrichtungstyp 




1. Ambulante Pflegeeinrichtungen  
(n = 22) 
100 Prozent 0 Prozent 
1. Stationäre Pflegeeinrichtungen 
(n = 19) 
100 Prozent 0 Prozent 
1. Arztpraxen 
(n = 13) 
100 Prozent 0 Prozent 
4. Kranken- und Pflegekassen 
(n = 16) 
92 Prozent 8 Prozent 
5. Krankenhäuser 
(n = 23) 
85 Prozent 15 Prozent 
  (ohne fehlende Werte) 
Quelle: eigene Darstellung 
Ein differenzierteres Bild ergibt sich lediglich bei der Betrachtung der einzel-
nen Dimensionen der Verbundpolitik, Verbundverfassung und Verbundkul-
tur. Diese weichen aber nicht von der generell überwiegend gewünschten ver-
pflichtenden Grundorientierung ab.  
So weisen alle betrachteten Dimensionen der Verbundpolitik eine eindeutige 
Tendenz hinsichtlich einer verpflichtenden Grundorientierung des normati-
ven Managements auf. Bezüglich der Zielausrichtung auf Anspruchsgruppen wer-
den sich nach den Berechnungen 89 Prozent der Befragten für eine breite 
Einbindung der Anspruchsgruppen bei der Zielausrichtung entscheiden. 
Elf Prozent der Befragten dürften den Shareholderansatz bevorzugen, bei 
dem die Ziele des institutionellen Versorgungsverbunds und seiner Träger im 
Zentrum stehen. Bezüglich der Entwicklungsorientierung sollte der institutionelle 
Versorgungsverbund eine gewisse Risikobereitschaft besitzen. 80 Prozent der 
Befragten würden sich eher für eine Risikobereitschaft als für eine Risikover-
meidung aussprechen.  
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Die ökonomische Zielausrichtung sollte durch eine Politik hoher ökonomischer 
Verpflichtung gekennzeichnet sein. 95 Prozent der Befragten dürften sich den 
Auswertungsergebnissen zufolge hierfür aussprechen. Noch stärker sollte die 
gesellschaftliche Zielausrichtung von einer hohen Übernahme gesellschaftlicher 
Verantwortung und somit einer verpflichtenden Grundorientierung geprägt 
sein. 96 Prozent der Befragten würden diese befürworten. Tabelle 38 stellt das 
Ergebnis aller Befragten hinsichtlich der gewünschten Grundorientierung der 
einzelnen Dimensionen der Verbundpolitik dar.  


































 (gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte) 
Quelle: eigene Darstellung  
Auch die Verbundverfassung sowie ihre einzelnen Dimensionen sollten vor-
zugsweise eine verpflichtende Grundorientierung besitzen. Bei näherer Be-
trachtung der Auswertungsergebnisse zeigen sich vereinzelt Tendenzen zu 
einer opportunistischen Grundorientierung der Verbundverfassung. Die Be-
trachtung der einzelnen Dimensionen der Verbundverfassung zeigt, dass ein 
Teil der Befragten einer opportunistischen Grundorientierung der Verbund-
verfassung nicht zwingend abgeneigt ist. So weist zwar das Antwortverhalten 
bezüglich der Berücksichtigung von Interessen und Art der Konfliktlösung bei 
80 Prozent der Befragten auf eine Berücksichtigung einer Vielzahl verschiede-
ner Interessen mit der Absicht, Konflikte durch Konsens zu lösen, hin. 
20 Prozent würden sich jedoch auch nicht gegen eine einseitige Berücksichti-
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gung der Interessen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sowie die 
Umsetzung von Entscheidungen durch hierarchische Weisungen aussprechen. 
Bei der internen Strukturierung der Interessen sind stets die rechtliche und wirt-
schaftliche Autonomie der Akteure und Einrichtung und somit ihre eigenen 
Ziele sowie ihre eigene Verantwortung zu respektieren. 83 Prozent würden 
nur am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen, wenn sie ihre Auto-
nomie uneingeschränkt beibehalten könnten. Hierfür sollte der institutionelle 
Versorgungsverbund eine starke Differenziertheit hinsichtlich seiner Aufga-
ben- und Rechtsstrukturen sowie eine geschäftsferne Leitung, deren Aufgabe 
sich auf die Festlegung wesentlicher Grundsätze beschränkt, besitzen.  
Hierzu bietet es sich an, die Kompetenzverteilung im institutionellen Versorgungs-
verbund breit zu gestalten. Einer breiten Verteilung von Kompetenzen stim-
men den Auswertungsergebnissen zufolge 87 Prozent der Befragten zu. Vor-
stellbar ist die Errichtung einer mehrstufigen Verbundleitung, die sich bei-
spielsweise aus einem Vorstand und einem Aufsichtsrat zusammensetzt. Die 
Zusammenarbeit sollte stets von einer gegenseitigen Kollegialität gekenn-
zeichnet sein. Bei der Entwicklung neuer innovativer Versorgungs- und 
Koordinationsformen (Innovationsorientierung) sollten die Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer sowie die Verbundleitung die Möglichkeit haben, Unter-
stützung beispielsweise durch Expertinnen und Experten zu erhalten. Tabel-
le 39 fasst die Anforderungen an die Grundorientierung der Verbundverfas-
sung aus der Perspektive der Befragten zusammen. 
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Interessen und Art 
der Konfliktlösung 
Streben nach Konsens 
 
80 Prozent 




rung der Interessen 
Uneingeschränkte Auto-
nomie der Teilnehmer  
83 Prozent 
Eingeschränkte Auto-

















 (gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte) 
Quelle: eigene Darstellung 
Wie eine verpflichtende Grundorientierung der Verbundpolitik und Verbund-
verfassung sollte eine verpflichtende Grundorientierung der Verbundkultur, 
welche die überwiegende Mehrheit der Befragten gegenüber einer opportunis-
tischen Grundorientierung bevorzugen dürfte, sachliche und soziale Aspekte 
in den Fokus stellen sowie sich gegenüber unterschiedlichen Interessen ände-
rungsbereit und offen erweisen.705 Zwölf Prozent der Befragten würden den 
Auswertungsergebnissen zufolge auch eine Verbundkultur bevorzugen, die 
eher eine opportunistische Grundorientierung besitzt und durch Geschlos-
senheit, Traditionen, Werteintegration und eine starke Leitungsorientierung 
gekennzeichnet ist. Unter den Befragten sind es vor allem Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter von Krankenhäusern und Kranken- und Pflegekassen, die 
sich hierfür am ehesten aussprechen.  
Eine hohe Änderungsbereitschaft und Offenheit des institutionellen Versor-
gungsverbunds setzt eine vernetzte und zukunftsorientierte Verbundkultur vor-
aus. Nach den Ergebnissen der Auswertung würden 88 Prozent der Befragten 
diese einer traditionsbestimmten insularen Verbundkultur vorziehen. Bei einer 
verpflichtenden Grundorientierung der Verbundkultur sollte die Differenziert-
heit der Verbundkultur stärker von einer differenzierten Werthaltung als einer 
                                           
705  Bleicher 1992, S. 176 
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Schaffung einer werteintegrierenden Einheitskultur gekennzeichnet sein. 
83 Prozent der Befragten würden sich den Auswertungsergebnissen zufolge 
hierfür aussprechen. Eine differenzierte Werthaltung des institutionellen Ver-
sorgungsverbunds fördert auf der einen Seite die Autonomie und Eigenstän-
digkeit der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer, führt aber auf der ande-
ren Seite zu einem Entstehen differenzierter Subkulturen mit einem einge-
schränkten Konsens über Werthaltungen, welche die Gefahr des Entstehens 
eines mangelnden Zugehörigkeitsgefühls sowie Zusammenhalts der Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer erhöht.  
Das Erreichen gemeinsamer Ziele scheint vor diesem Hintergrund nur schwer 
realisierbar. Abhilfe können eine kulturprägende Rolle der Verbundleitung, die 
durch eine unternehmerische Leistungskultur gekennzeichnet ist, sowie eine 
kulturprägende Rolle der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer, die durch eine per-
sonengeprägte Leistungskultur charakterisiert ist, schaffen. Es werden die ein-
zelnen Leistungsbeiträge der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer in den 
Fokus gestellt. Diese würde mit 84 Prozent beziehungsweise 87 Prozent ein 
Großteil der Befragten gegenüber einer technokratischen und kollektivgepräg-
ten Leistungskultur bevorzugen. Tabelle 40 zeigt die deutliche Tendenz der 
Befragten hinsichtlich der Befürwortung einer verpflichtenden Verbundkultur 
in allen vier Dimensionen.  







































 (gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte) 
Quelle: eigene Darstellung 
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4.5.2 Gestaltung des strategischen Managements 
Die von der Verbundkultur und Verbundverfassung getragene Verbundpolitik 
gibt dem strategischen Management die langfristige Zielausrichtung und 
Grundorientierung vor.706 Konkret gilt es zu bestimmen, welche Leistungen 
der institutionelle Versorgungsverbund anbietet, welche innere Struktur er 
besitzt, wie Kommunikation stattfindet und wie das Verhalten der Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer ziel- und zweckgerichtet gesteuert werden 
kann. Hieraus ergeben sich für den institutionellen Versorgungsverbund mit 
der Bestimmung der Verbundleistungen, der Verbundstruktur, des Kommu-
nikationssystems sowie der Verhaltenssteuerung im Verbund vier Bereiche, 
welche bei der Festlegung der Ausrichtung des strategischen Managements 
von Bedeutung sind. Die einzelnen Bereiche des strategischen Managements 
lassen sich weiterhin in verschiedene Dimensionen gliedern.707 Tabelle 41 gibt 
hierzu einen Überblick. 
Tabelle 41: Bereiche und Dimensionen des strategischen Managements 
Bereiche Dimensionen 
Verbundleistungen - Leistungsangebot  
- Positionierung der Leistungen 
- Ausrichtung der Leistungen 
- Ressourceneinsatz 
Verbundstruktur - Formalisierung der Zusammenarbeit 
- Regelung der Zusammenarbeit 
- Verteilung von Verantwortung 
- Organisationsrichtung 
Kommunikationssystem - Informationsgewinnung und -verarbeitung 








Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 209 ff. 
                                           
706  Bleicher 1992, S. 199 
707  vgl. Kapitel 3.5.4 
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Zu unterscheiden sind grundsätzlich Strategien, die stabilitätsorientiert ausge-
richtet sind, und Strategien, die eine veränderungsorientierte Ausrichtung be-
sitzen. Erstere zeichnen sich durch eine hohe Bestands-, Kontroll-, Kosten-, 
Regulations-, Sicherheits- sowie Spezialisierungsorientierung aus. Letztere sind 
stärker individual-, innovations-, netz-, nutzer- und zukunftsorientiert. Aussa-
gen zur gewünschten Ausrichtung des strategischen Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund seitens potenzieller Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmer lassen sich anhand des Antwortverhaltens der befragten Per-
sonen treffen. Tabelle 42 stellt dar, welche in der Befragung erfassten Anfor-
derungen an die Koordination von Versorgungsleistungen Hinweise auf eine 
stabilitätsorientierte Ausrichtung (SA) oder veränderungsorientierte Ausrich-
tung (VA) des strategischen Managements im institutionellen Versorgungs-
verbund geben.  









Verbundleistungen   
Leistungs-
angebot 
Erhöhung der Individualität der Leistungen VA SA 
Erhöhung der Standardisierung der Leistungen SA VA 
Erstellung indikationsbezogener Versorgungspläne SA VA 
Ausarbeitung einzelfallbezogener Versorgungspläne VA SA 






Erbringung zusätzlicher Versorgungsleistungen VA SA 
Zusammenarbeit mit vielen Akteuren und Einrichtun-







Verbesserung der Lebensbedingungen VA SA 
Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungsformen VA SA 
Steigerung des eigenen Images VA SA 
Ausrichtung 
der Leistungen 
Erhöhung der Servicequalität der Leistungen VA SA 
Erhöhung des Umfangs an Beratung und persönlicher 





Begrenzung der Kosten für die Nutzerinnen und Nut-








Steigerung des Einflusses auf die Versorgung  VA SA 
Verbesserung der Versorgungsqualität VA SA 
Stärkung der eigenen Finanzkraft SA VA 











Gemeinsame Nutzung von Ressourcen SA VA 










Erhöhung der Individualität der Leistungen VA SA 
Erhöhung der Standardisierung der Leistungen SA VA 
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VA SA 
Regelung der  
Zusammen-
arbeit 
Erhöhung der Individualität der Leistungen VA SA 
Erhöhung der Homogenität, Standardisierung und 





Erstellung indikationsbezogener Versorgungspläne SA VA 
Ausarbeitung einzelfallbezogener Versorgungspläne VA SA 
Verteilung von  
Verantwortung 
Hohe Beteiligung verschiedener Akteure und Einrich-





Verringerung des eigenen Arbeitsaufwands SA VA 
Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungsformen VA SA 
Steigerung des Einflusses auf die Versorgung  VA SA 






Erbringung zusätzlicher Versorgungsleistungen VA SA 
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VA SA 
Organisations-
richtung 
Hohe Beteiligung verschiedener Akteure und Einrich-





Durchführung Runder Tische und Gründung themen-








Teilnahme an der Erstellung und Ausarbeitung indika-





Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungspläne VA SA 






Erbringung zusätzlicher Versorgungsleistungen VA SA 
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VA SA 
  











gewinnung und  
-verarbeitung 
Einführung einer personenbezogenen Gesundheitskar-


















Einführung einer personenbezogenen Gesundheitskar-
te und Einrichtung einer zentralen Informationsstelle 


















Einrichtung einer zentralen Informationsstelle sowie 













Begrenzung des Dokumentationsaufwands SA VA 
Verhaltenssteuerung im Verbund   
Führungs-
verhalten 
Durchführung Runder Tische und Gründung themen-








Steigerung des Einflusses auf die Versorgung  VA SA 
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VA SA 






Steigerung der Innovativität der Leistungen VA SA 
Erstellung indikationsbezogener Versorgungspläne und 





Ausarbeitung einzelfallbezogener Versorgungspläne 





Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungsformen VA SA 






Lernverhalten Stärkung des fachlichen Austauschs VA SA 
Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungsformen VA SA 






Erbringung zusätzlicher Versorgungsleistungen VA SA 
 




Quelle: eigene Darstellung 
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Nach den Auswertungsergebnissen tendieren fünf Prozent der Befragten zu 
einer veränderungsorientierten Ausrichtung und 78 Prozent der Befragten zu 
einer eher veränderungsorientierten Ausrichtung des strategischen Manage-
ments. 17 Prozent der Befragten würden sich für eine eher stabilitätsorientier-
te Ausrichtung des strategischen Managements aussprechen. Im Vergleich zu 
der starken Befürwortung einer (eher) verpflichtenden Grundorientierung des 
normativen Managements ist die Befürwortung einer (eher) veränderungs-
orientierten Ausrichtung des strategischen Managements nicht so stark aus-
geprägt. Weiterhin bestehen stärkere Schwankungen zwischen den einzelnen 
betrachteten Bereichen des strategischen Managements.  
So würden sich den Auswertungsergebnissen zufolge zwar mit 78 Prozent 
beziehungsweise 90 Prozent die meisten Befragten noch für eine (eher) verän-
derungsorientierte Ausrichtung der Verbundleistungen und Verbundstruktur ent-
scheiden, hinsichtlich der Ausrichtung des Kommunikationssystems ist diese 
Eindeutigkeit nicht mehr erkennbar. Eine veränderungsorientierte Ausrich-
tung des Kommunikationssystems befürworten acht Prozent der Befragten. Wei-
tere 46 Prozent sprechen sich für eine eher veränderungsorientierte Ausrich-
tung aus. Allerdings bevorzugen auch 20 Prozent der Befragten eine eher sta-
bilitätsorientierte und weitere 26 Prozent der Befragten eine stabilitätsorien-
tierte Ausrichtung des Kommunikationssystems. Auch hinsichtlich der Aus-
richtung der Verhaltenssteuerung im Verbund besteht keine Eindeutigkeit. Eine 
veränderungsorientierte beziehungsweise eher veränderungsorientierte Aus-
richtung der Verhaltenssteuerung im Verbund befürworten 66 Prozent der 
Befragten. Die anderen 34 Prozent stimmen stärker für eine eher stabilitäts-
orientierte Ausrichtung. Abbildung 44 stellt das Befragungsergebnis hinsicht-
lich der gewünschten Ausrichtung des strategischen Managements und seiner 
einzelnen Bereiche aus der Perspektive aller Befragten dar. 
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Befragungsergebnis zur Ausrichtung des strategischen Managements 
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Abbildung 44: Befragungsergebnis zur Ausrichtung des strategischen Manage-
ments 
Quelle: eigene Darstellung 
Neben den stärkeren Schwankungen hinsichtlich der von den Befragten be-
vorzugten Ausrichtung der einzelnen Bereiche des strategischen Managements 
bestehen zwischen den einzelnen betrachteten Einrichtungstypen Unterschie-
de. Den Auswertungsergebnissen zufolge lässt am stärksten das Antwortver-
halten der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhäusern 
auf eine Bevorzugung einer veränderungsorientierten Ausrichtung des strate-
gischen Managements schließen. 93 Prozent von ihnen stimmen eher einer 
überwiegend veränderungsorientierten Ausrichtung des strategischen Mana-
gements zu. Die stärkste Zustimmung dürften stabilitätsorientierte Strategien 
bei den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- und Pfle-
gekassen sowie den befragten Ärztinnen und Ärzten besitzen. 27 Prozent be-
ziehungsweise 20 Prozent von ihnen entscheiden sich hierfür. Die Anteile der 
Befragten, die eine überwiegend veränderungsorientierte beziehungsweise sta-
bilitätsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements befürworten, 
sind getrennt nach den einzelnen Einrichtungstypen in Tabelle 43 aufgeführt. 
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Tabelle 43: Befragungsergebnis zur Ausrichtung des strategischen Manage-






(n = 23) 
93 Prozent 7 Prozent 
2. Ambulante Pflegeeinrichtungen 
(n = 22) 
86 Prozent 14 Prozent 
3. Stationäre Pflegeeinrichtungen 
(n = 19) 
85 Prozent 15 Prozent 
4. Arztpraxen 
(n = 13) 
80 Prozent 20 Prozent 
5. Kranken- und Pflegekassen 
(n = 16) 
73 Prozent 27 Prozent 
   (ohne fehlende Werte) 
Quelle: eigene Darstellung 
Im Folgenden stehen die Auswertungsergebnisse bezüglich einer aus der 
Perspektive der Befragten wünschenswerten Ausrichtung der einzelnen Berei-
che des strategischen Managements im Fokus der Betrachtung.  
Den Berechnungen zufolge würde sich die Mehrheit der Befragten eher für 
eine überwiegend veränderungsorientierte Ausrichtung der Verbundleistungen 
aussprechen. Die Verbundleistungen sind somit so auszurichten, dass sie zeit-
nah an Veränderungen, beispielsweise der Umwelt, angepasst werden können. 
Für eine überwiegend veränderungsorientierte Ausrichtung der Verbundleis-
tungen dürften den Auswertungsergebnissen zufolge 78 Prozent der Befrag-
ten stimmen. Deutliche Abweichungen ergeben sich bei den befragten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- und Pflegekassen, von denen mit 
57 Prozent mehr als die Hälfte eher eine überwiegend stabilitätsorientierte 
Ausrichtung der Verbundleistungen befürwortet.  
Hinsichtlich der Gestaltung des Leistungsangebots bevorzugen den Auswer-
tungsergebnissen zufolge knapp zwei Drittel aller Befragten ein individuelles 
und etwas mehr als ein Drittel ein standardisiertes Leistungsangebot. Hin-
sichtlich der Positionierung der Leistungen sollte der institutionelle Versorgungs-
verbund den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern einen Rahmen schaf-
fen, welcher innovative neue Versorgungsformen unterstützt. Bei 90 Prozent 
der Befragten schließt das Antwortverhalten darauf, dass sie eine Rolle des 
Anforderungen an die Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds 261 
 
institutionellen Versorgungsverbunds als Vorreiter neuer Versorgungskonzep-
te durchaus befürworten. Grundsätzlich sollte die Ausrichtung der Leistungen des 
institutionellen Versorgungsverbunds beziehungsweise seiner Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer stärker nutzen- als kostenorientiert sein. Insgesamt dürf-
ten sich 81 Prozent der Befragten für eine starke Nutzenorientierung des Leis-
tungsangebots aussprechen. Dies ist insbesondere den befragten Ärztinnen 
und Ärzten wichtig. Alle befragten Ärztinnen und Ärzte bevorzugen diese. 
Den geringsten Zuspruch dürfte eine starke Nutzenorientierung des Leis-
tungsangebots gegenüber einer starken Kostenorientierung des Leistungsan-
gebots von den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- 
und Pflegekassen erhalten. Aber auch knapp über die Hälfte von ihnen findet 
Nutzenorientierung wichtiger als Kostenorientierung. Bezüglich des Ressourcen-
einsatzes kann keine deutliche Tendenz hinsichtlich eines festgelegten, stabili-
tätssichernden oder eines offenen veränderungsfördernden Einsatzes festge-
stellt werden. Das Auswertungsergebnis über die wünschenswerte Ausrich-
tung der Verbundleistungen stellt Tabelle 44 nochmals dar. 
Tabelle 44: Befragungsergebnis zur Ausrichtung der Verbundleistungen 


































 (gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte) 
Quelle: eigene Darstellung  
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Wie die Verbundleistungen sollte der institutionelle Versorgungsverbund seine 
Verbundstruktur (eher) veränderungsorientiert ausrichten. Nach den Berech-
nungen würden 90 Prozent der Befragten diese befürworten. Mit 67 Prozent 
tendiert demnach auch die Mehrheit der befragten Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von Kranken- und Pflegekassen zu einer veränderungsorientierten 
Ausrichtung der Verbundstruktur. Im Zentrum der Verbundstruktur steht die 
Gestaltung der Zusammenarbeit zwischen den Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmern. Speziell sind dabei die Formalisierung der Zusammenarbeit, die 
Regelung der Zusammenarbeit, die Verteilung von Verantwortung sowie die 
Organisationsrichtung festzulegen. 
Hinsichtlich der Formalisierung der Zusammenarbeit deuten die Ergebnisse der 
Auswertung bei 85 Prozent der Befragten auf eine stärkere Bevorzugung einer 
teilnehmergebundenen gegenüber einer aufgabengebundenen Zusammenar-
beit hin. Das bedeutet, dass die Zusammenarbeit nur soweit formalisiert sein 
sollte, dass jedem Einzelnen die Möglichkeit bleibt, selbst über seine Leis-
tungsbeiträge zu entscheiden. Uneinigkeit unter den Befragten besteht bezüg-
lich der Regelung der Zusammenarbeit. Etwas mehr als die Hälfte spricht sich für 
eine Regelung der Zusammenarbeit aus, die problemorientiertes und zweck-
bezogenes Handeln erlaubt. Die anderen Befragten dürften eher eine pro-
grammierte Einzelregelung, die zu einer hohen Homogenität, Spezialisierung 
und Wirtschaftlichkeit der Leistungen führt, bevorzugen. Zu diesen Befragten 
gehören vor allem die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kran-
ken- und Pflegekassen. 87 Prozent von ihnen sprechen sich hierfür aus. Dem-
gegenüber bevorzugen mit 93 Prozent nahezu alle befragten Ärztinnen und 
Ärzte zweckbezogene Rahmenregelungen.  
Eine deutliche Tendenz ist hingegen hinsichtlich der Verteilung von Verantwor-
tung unter den Beteiligten zu erkennen. 92 Prozent der Befragten sprechen 
sich den Berechnungen zufolge für eine flache Hierarchie und ein breites Ver-
antwortungsfeld Einzelner aus. Macht, Einfluss und Entscheidungsgewalt sind 
hierbei breit zu verteilen. Ein Eingreifen der Verbundleitung sollte nur dann 
erfolgen, wenn die innere Dynamik das Erreichen gemeinsamer Ziele gefähr-
det. Dementsprechend sollte die Verbundstruktur die Autonomie und Selbst-
ständigkeit der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer nicht einschränken. 
Hinsichtlich der Organisationsrichtung bevorzugen 85 Prozent der Befragten ein 
hohes Maß an Selbstorganisation. Die Ergebnisse hinsichtlich der Anforde-
rungen an die Ausrichtung der Verbundstruktur lassen sich Tabelle 45 ent-
nehmen.   
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Tabelle 45: Befragungsergebnis zur Ausrichtung der Verbundstruktur 
































 (gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte) 
Quelle: eigene Darstellung 
Hinsichtlich der Gestaltung des Kommunikationssystems lassen die Antworten 
der Befragten auf eine gleiche Bevorzugung einer stabilitätsorientierten 
(54 Prozent) und veränderungsorientierten Ausrichtung (46 Prozent) schlie-
ßen. Dabei sind es entgegen bisherigen Erkenntnissen vor allem die befragten 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen, deren 
Antwortverhalten auf eine Bevorzugung einer veränderungsorientierten Aus-
richtung des Kommunikationssystems hindeutet: 64 Prozent von ihnen spre-
chen sich dafür aus, 36 Prozent dagegen. Die befragten Leiterinnen und Leiter 
stationärer Pflegeeinrichtungen würden mit 64 Prozent besonders häufig eine 
stabilitätsorientierte Gestaltung des Kommunikationssystems befürworten.  
Uneinigkeit besteht auch bei den ersten beiden Dimensionen des Kommuni-
kationssystems, der Informationsgewinnung und -verarbeitung sowie der An-
wenderorientierung von Informationen. So spricht sich den Auswertungser-
gebnissen zufolge die eine Hälfte der Befragten bezüglich der Informationsge-
winnung und -verarbeitung für einen reduktionistischen und die andere Hälfte für 
einen ganzheitlichen Umgang mit Informationen aus. Das heißt, die Informa-
tionsgewinnung und -verarbeitung sollte einerseits geschlossen sein und aus 
einer Vielzahl an Einzelinformationen bestehen und andererseits offen sein 
und zahlreiche Vernetzungsmöglichkeiten von Informationen bieten.  
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Hinsichtlich der Auswertung der Befragung in Bezug auf die gewünschte An-
wenderorientierung von Informationen stimmen 61 Prozent für eine veränderungs-
orientierte Gestaltung und bevorzugen somit einen vernetzten Umgang mit 
Informationen. Dieser zeichnet sich durch eine hohe Interaktivität zwischen 
den beteiligten Akteuren und Einrichtungen sowie eine hohe Problembezo-
genheit der Informationen aus. Die übrigen 39 Prozent der Befragten würden 
eher zu einem einseitigen Umgang mit Informationen tendieren und somit 
eine standardisierte und einseitig gerichtete Kommunikation bevorzugen. 
Hierzu gehören vor allem die befragten Leiterinnen und Leiter stationärer 
Pflegeeinrichtungen. 64 Prozent von ihnen sprechen sich den Auswertungser-
gebnissen zufolge für einen einseitigen Umgang und somit eine stabilitäts-
orientierte Ausrichtung hinsichtlich der Gestaltung der Anwenderorientierung 
von Informationen aus. 
Eine höhere Einigkeit lassen die Berechnungen bezüglich der Gestaltung der 
Informationsverfügbarkeit erkennen. Demnach bevorzugen 84 Prozent der Be-
fragten eine veränderungsorientierte Ausrichtung und somit eine breite In-
formationsverfügbarkeit. Diese ist durch eine hohe Aktualität der Informatio-
nen und die Verfügbarkeit eines Informationsnetzwerks, welches den Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmern Informationen nach Bedarf zur Ver-
fügung stellt, charakterisiert.  
Mit der überwiegenden Ablehnung einer Erhöhung des Dokumentationsauf-
wands seitens der Befragten sollte die Informationsauswertung eher isoliert und 
nach quantitativen Gesichtspunkten erfolgen. Insgesamt stimmen den Aus-
wertungsergebnissen zufolge 83 Prozent der Befragten hierfür und somit für 
eine stabilitätsorientierte Ausrichtung der Informationsauswertung. Tabelle 46 
stellt die Tendenzen hinsichtlich der Ausrichtung des Kommunikationssys-
tems aus der Perspektive aller Befragten dar. 
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Tabelle 46:  Befragungsergebnis zur Ausrichtung des Kommunikationssystems 
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 (gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte) 
Quelle: eigene Darstellung 
Zum Erreichen der gesetzten Ziele und zur Umsetzung gesetzter Strategien 
bedarf es einer entsprechenden Verhaltenssteuerung der Verbundteilnehmerinnen und 
-teilnehmer. Bei über zwei Dritteln der Befragten deutet die Auswertung ihrer 
Antworten auf eine Bevorzugung einer veränderungsorientierten Ausrichtung 
der Verhaltenssteuerung im Verbund hin. Von dieser Tendenz heben sich die 
befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen 
ab, die zu 69 Prozent eine auf Stabilisierung gerichtete Verhaltenssteuerung 
bevorzugen.  
Auch hinsichtlich der einzelnen Dimensionen der Verhaltenssteuerung zeigt 
sich den Auswertungsergebnissen zufolge ein differenziertes Bild. Bezüglich 
des Führungsverhaltens bevorzugen die meisten Befragten ein auf Veränderung 
ausgerichtetes kooperatives Führungsverhalten, bei dem die Ziele des institu-
tionellen Versorgungsverbunds gemeinschaftlich und gleichberechtigt erarbei-
tet und erreicht werden sollen. 78 Prozent der Befragten sprechen sich hierfür 
aus.  
Das Erreichen gesetzter Ziele setzt ein bestimmtes Rollenverhalten der Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer voraus. Auf der einen Seite steht die 
Rolle des Generalisten und auf der anderen Seite die Rolle des Spezialisten. 
Der Förderung der Rolle des Generalisten, der nach den Berechnungen 
56 Prozent der Befragten zustimmen würden, zielt auf die Weiterentwicklung 
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und Veränderung des institutionellen Versorgungsverbunds ab. Demgegen-
über würde sich die Förderung der Rolle des Spezialisten förderlich auf die 
Stabilisierung und Bestandssicherung des institutionellen Versorgungsver-
bunds auswirken.  
Die Rolle des Generalisten kann durch ein beziehungsbezogenes, erweiterndes 
und veränderndes Lernverhalten gefördert werden. Diesem dürften den Ergeb-
nissen der Auswertung zufolge 74 Prozent der Befragten zustimmen. Tabel-
le 47 fasst die aus den Befragungsergebnissen abgeleiteten Anforderungen an 
die Ausgestaltung der Verhaltenssteuerung im Verbund nochmals zusammen. 
Tabelle 47: Befragungsergebnis zur Ausrichtung der Verhaltenssteuerung im 
Verbund 























 (gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte) 
Quelle: eigene Darstellung 
4.5.3 Gestaltung des operativen Managements 
Die Umsetzung normativer und strategischer Vorgaben im Rahmen der Leis-
tungserstellung sowie die Anpassung der Vorgaben an die Erfordernisse der 
Leistungserstellung sind wesentliche Aufgaben des operativen Managements. 
Das operative Management steht somit an der Schnittstelle zwischen dem 
normativen und strategischen Management des institutionellen Versorgungs-
verbunds und der Leistungserstellung durch das Hilfe- und Koordinationssys-
tem. Es agiert parallel zum Management der einzelnen am Verbund teilneh-
menden Akteure und Einrichtungen.  
Das operative Verbundmanagement ist so zu gestalten, dass es den einzelnen 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern größtmögliche Autonomie und 
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Selbstständigkeit gewährt,708 ohne dabei das Erreichen der Ziele des institutio-
nellen Versorgungsverbunds zu gefährden. Je umfangreicher und komplexer 
sich die zu erreichenden Ziele darstellen, desto stärker ist ein Teilverzicht der 
Autonomie seitens der am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen-
den Akteure und Einrichtungen erforderlich. Dieser Verzicht dürfte umso 
leichter fallen, je stärker die Grundorientierung des normative Managements 
und die Ausrichtung des strategischen Managements im institutionellen Ver-
sorgungsverbund im Einklang mit den Erwartungen, Wünschen und Zielen 
der einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer steht.  
Grundlegende Fragen, die sich bei der Gestaltung des operativen Verbund-
managements stellen, sind: 
 Welche Aufgaben soll das operative Verbundmanagement ausführen? 
 Welche Personen beziehungsweise Personengruppen sollen die Aufgaben 
des operativen Verbundmanagements übernehmen? 
 Welche Macht und Einfluss soll das operative Verbundmanagement besit-
zen? 
Die Aufgaben des operativen Verbundmanagements können prinzipiell alle 
Funktionsbereiche des Managements umfassen. Wie bereits dargestellt sind 
vor allem Qualitäts-, Prozess- und Wissensmanagement sowie Controlling 
und Finanz- und Personalmanagement zentrale Funktionsbereiche des opera-
tiven Verbundmanagements.709 Ihre jeweilige Bedeutung hängt unter anderem 
von der Grundorientierung des normativen Managements und der Ausrich-
tung des strategischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund 
ab. Hinweise hinsichtlich der Bedeutung der einzelnen Funktionsbereiche 
können ansatzweise den Befragungsergebnissen entnommen werden. So ge-
hört es unter anderem zu den Aufgaben und Zielen des Qualitätsmanage-
ments die Lebensbedingungen der zu versorgenden Personen zu verbessern, 
die Versorgungsqualität zu steigern und somit positiv auf das Image der ein-
zelnen Akteure und Einrichtungen sowie des institutionellen Versorgungsver-
bunds insgesamt hinzuwirken. Lediglich vier Prozent der Befragten würden 
sich an Maßnahmen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleis-
tungen beteiligen, wenn diese nicht unmittelbar auf eine Verbesserung der 
Versorgungsqualität hilfe- und pflegebedürftiger Personen zielen.710 Die Ver-
                                           
708  Hebel 1984, S. 116 
709  vgl. Kapitel 3.5.3 
710  vgl. Kapitel 4.4.4 
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besserung der Versorgungsqualität ist somit nahezu allen Befragten wichtig. 
Dem Qualitätsmanagement ist somit innerhalb des institutionellen Versorgungs-
verbunds eine hohe Bedeutung beizumessen.  
Im Rahmen des Prozessmanagements werden Leitlinien und Standards sowie ein-
zelfall- und indikationsbezogene Versorgungspläne erstellt. Weiterhin lässt 
sich durch das Prozessmanagement der Dokumentationsaufwand beeinflussen 
und eine gemeinsame Ressourcennutzung organisieren. Die Zustimmung hin-
sichtlich der Bedeutung dieser Maßnahmen und Aufgaben fällt in der Befra-
gung geringer aus als die Bedeutung von Qualitätsaspekten. Dennoch stim-
men jeweils über 80 Prozent für die Entwicklung einzelfall- und indikations-
bezogener Versorgungspläne.711 Ein Viertel lehnt den Einsatz von Leitlinien 
und Standards teilweise oder vollständig ab.712 Berücksichtigen sollte das Pro-
zessmanagement somit insbesondere die Erstellung von Versorgungsplänen 
sowie Maßnahmen zur Senkung des Dokumentationsaufwands.  
Zur Prozessoptimierung ist ein Austausch von Wissen in Form von Informa-
tionen unabdingbar. Wesentliche Funktion des Wissensmanagements besteht im 
Akquirieren, Aufbereiten und Verteilen von Informationen. Damit ein Über-
blick über die Vielfalt an Informationen hergestellt werden kann, bedarf es 
einer durchgängig einheitlichen Form der Dokumentation. Hierzu bietet sich 
die Entwicklung eines gemeinsamen Formularwesens an. Zu unterscheiden 
sind personenbezogene und personenunspezifische Informationen. Perso-
nenbezogene Informationen beinhalten häufig sensible Daten, die einen sorg-
fältigen Umgang erfordern. Dies begründet die starke Ablehnung einer perso-
nenbezogenen Gesundheitskarte sowie einer zentralen Informationsstelle sei-
tens der Befragten.713 Allerdings wünschen sich die Befragten eine Verbesse-
rung des Informationsaustauschs.714 Dieser sollte sich im institutionellen Ver-
sorgungsverbund vorwiegend auf personenunspezifische sachbezogene Daten 
beziehen und im Fall des Austauschs personenbezogener Informationen per-
sönlich erfolgen. Das Wissensmanagement sollte neben dem internen Infor-
mationsaustausch den Austausch mit der Verbundumwelt umfassen. Hierzu 
gehören sämtliche Aufgaben der Öffentlichkeitsarbeit. Für die Schaffung ei-
nes einheitlichen Erscheinungsbilds des institutionellen Versorgungsverbunds 
bietet sich die Nutzung des Corporate Design Konzepts an. 
                                           
711  vgl. Kapitel 4.4.4 
712  vgl. Kapitel 4.4.1 
713  vgl. Kapitel 4.4.3 
714  vgl. Kapitel 4.4.4 
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Auf Informationen ist auch das Controlling angewiesen, dessen hauptsächliche 
Funktion in der Hinwirkung auf die Zielerreichung besteht. Hierzu greift es 
lenkend und kontrollierend in das Geschehen ein. Eine wesentliche Voraus-
setzung für eine erfolgreiche Arbeit des Controllings besteht in der eindeuti-
gen Bestimmung der Zielausrichtung und der Verfügbarkeit ausgearbeiteter 
Konzepte und Strategien hinsichtlich der Maßnahmen zur Zielerreichung. 
Aufgrund der Autonomie der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer ist 
das Eingreifen seitens des Controllings begrenzt und bezieht sich besonders 
auf die Aufbereitung und Weitergabe von Informationen sowie die Evaluie-
rung durchgeführter Maßnahmen. Weiterhin können seitens des Controllings 
Anreize geschaffen werden, die ein gewünschtes Verhalten der Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer fördern und der gemeinsamen Zielerreichung 
dienen. Erschweren dürfte die Arbeit des Controllings die weitverbreitete An-
sicht, selbst entscheiden zu wollen, welche gemeinsam entwickelten Hand-
lungsempfehlungen zur Zielerreichung seitens der Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmer umgesetzt werden. Lediglich 17 Prozent der Befragten wür-
den sich beteiligen, wenn sie dies nicht vollständig selbst entscheiden dürf-
ten.715 Zur Umsetzung der Aufgaben des Controllings bietet sich die Einrich-
tung einer gemeinsamen Steuerungsgruppe an. 
Begrenzt, aber dennoch von hoher Wichtigkeit, dürften die Einflussmöglich-
keiten eines gemeinsamen Finanz- und Personalmanagements sein. Rechtliche 
Rahmenbedingungen und komplexe Finanzierungsmodalitäten sowie die an-
gestrebte Autonomie der einzelnen Teilnehmerinnen und Teilnehmer stellen 
häufig nicht überwindbare Barrieren für ein gemeinsames Finanz- und Perso-
nalmanagement dar. Wichtige Fragen wie die nach der finanziellen Vorteilhaf-
tigkeit des institutionellen Versorgungsverbunds oder nach den Potenzialen 
zur Senkung der Kosten für die zu versorgenden Personen sind im Rahmen 
des Controllings zu beantworten. Es ist keine Seltenheit, dass dem institutio-
nellen Versorgungsverbund keine eigenen Mittel und kein eigenes Personal 
zur Verfügung stehen. Aufgaben des operativen Verbundmanagements sowie 
Überlegungen zur Grundorientierung des normativen Managements und der 
Ausrichtung des strategischen Managements basieren häufig auf dem freiwilli-
gen Engagement einzelner Akteure.  
  
                                           
715  vgl. Kapitel 4.4.4 
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Welche Personen Aufgaben des operativen Verbundmanagements wahrneh-
men, hängt maßgeblich davon ab, ob es sich um einen fokal, polyzentrisch 
oder zentral gesteuerten Versorgungsverbund handelt. Welche dieser Ver-
bundformen die Befragten bevorzugen, lässt sich auf Basis der erhobenen Da-
ten nicht eindeutig beantworten. Aufschluss dazu könnte eventuell die Frage 
zur Beteiligung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der Koordinati-
on von Versorgungsleistungen geben. Hier bevorzugen die Befragten eine 
Teilnahme von Akteuren und Einrichtungen, die direkt an der Leistungserstel-
lung sind. Auch wird von einer Vielzahl der Befragten eine breite Beteiligung 
befürwortet. Insgesamt deutet dies auf eine Bevorzugung des polyzentrischen 
Verbundmanagements hin. Diese Annahme wird unterstützt durch den über-
wiegenden Wunsch der Befragten, sich selbst an der Koordination von Ver-
sorgungsleistungen zu beteiligen.716  
Ein zentral gesteuerter Versorgungsverbund sollte somit darauf achten, dass 
möglichst jede teilnehmende Einrichtung am operativen Verbundmanagement 
durch mindestens eine Person beteiligt ist. Zur Umsetzung der Aufgaben des 
operativen Managements sind die Gründung einer gemeinsamen Ge-
schäftsstelle, die Durchführung Runder Tische und die Einrichtung themen-
bezogener Arbeitsgruppen vorstellbar. Akteure, die Aufgaben des operativen 
Managements übernehmen, sollten neben fachlichen Kompetenzen auch über 
Managementkompetenzen insbesondere betriebs- und verwaltungswirtschaft-
liche Basiskenntnisse und -erfahrungen sowie soziale Kompetenzen verfü-
gen.717 
Der Erfolg des institutionellen Versorgungsverbunds zeigt sich aus der Pers-
pektive der zu versorgenden Personen und ihrer Angehörigen im jeweiligen 
Einzelfall und somit innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds. Das 
Management des institutionellen Versorgungsverbunds ist somit so auszurich-
ten, dass es eine optimale Bewältigung der alltäglichen Versorgungsaufgaben 
vor denen die zu versorgenden Personen und ihre Angehörigen sowie ihre 
formellen Unterstützungspersonen stehen, ermöglicht werden kann. Die Op-
timierung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen mithilfe einer 
abgestimmten Versorgung im Verbund soll im Folgenden im Zentrum der 
Betrachtung stehen. 
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Gestaltung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im Verbund 271 
 
5 Gestaltung der Versorgung hilfe- und pflegebedürf-
tiger Personen im Verbund 
5.1 Abstimmung von Versorgungsleistungen im individuellen 
Versorgungsverbund 
5.1.1 Anforderungen an die einzelfallbezogene Abstimmung von 
Versorgungsleistungen  
Der Ausgangspunkt fürsorglichen Handelns liegt in der Erfassung der persön-
lichen Situation hilfe- und pflegebedürftiger Personen. Augenmerk ist insbe-
sondere auf die Erfassung ihrer Bedarfslagen und Versorgungsansprüche zu 
legen. Erst wenn die Lage hilfe- und pflegebedürftiger Personen insgesamt 
sowie im Einzelfall bestimmt ist, können geeignete Ressourcen der Unterstüt-
zung bereitgestellt und ausgewählt werden.718 Die Passgenauigkeit der angebo-
tenen Versorgungsleistungen des institutionellen Versorgungsverbunds zeigt 
sich somit in besonderem Maße durch seine Fähigkeit, vorhandene Bedarfe 
unter Berücksichtigung der Versorgungsansprüche der zu versorgenden Per-
sonen effizient und effektiv zu decken.  
Der Erfolg des institutionellen Versorgungsverbunds entfaltet sich im jeweils 
individuellen Einzelfall und somit innerhalb des jeweils individuellen Versor-
gungsverbunds. Seitens des institutionellen Versorgungsverbunds ist somit 
eine stetige Anpassung seines Leistungsangebots an die jeweiligen Anforde-
rungen des individuellen Versorgungsverbunds notwendig. Aus der Perspekti-
ve des institutionellen Versorgungsverbunds geht es somit einerseits um die 
Analyse der Gesamtheit bestehender Bedarfslagen und Versorgungsansprüche 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen, um ein passendes Leistungsangebot 
bereitstellen zu können. Andererseits geht es um die Analyse der individuellen 
Bedarfslage und Versorgungsansprüche einer einzelnen zu versorgenden Per-
son, um im Einzelfall ein passendes Leistungsbündel zusammenzustellen.  
Das Leistungsangebot des institutionellen Versorgungsverbunds setzt sich aus 
einzelnen Leistungsbeiträgen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer 
zusammen. Im individuellen Versorgungsverbund treffen die Leistungen der 
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer auf Leistungen des privaten Hilfe-
systems der zu versorgenden Person. Zusätzlich kann es zu einer Inanspruch-
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nahme von Versorgungsleistungen, die von Akteuren und Einrichtungen er-
bracht werden, die nicht am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen, 
kommen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn sich der Unterstützungs-
bedarf der zu versorgenden Person vielfältig darstellt oder das Leistungsange-
bot des institutionellen Versorgungsverbunds eine geringe Leistungsbreite 
aufzeigt. 
Im institutionellen sowie im individuellen Versorgungsverbund bedarf es so-
mit stets einer zweck- und zielgerichteten Abstimmung verschiedener Leis-
tungsbeiträge, um im Falle des Leistungsabrufs zeitnah passende Versorgungs-
leistungen erstellen zu können. Die Abstimmung von Versorgungsleistungen 
ist eine zentrale Aufgabe des Koordinationssystems.719 Seitens des institutio-
nellen Versorgungsverbunds sind flexible, sich an ändernde Gegebenheiten 
anpassende, konzeptionell aufeinander abgestimmte Versorgungsleistungen, 
die den jeweiligen Bedarfslagen, Versorgungsansprüchen und Lebenskontex-
ten der zu versorgenden Personen entsprechen, gefordert.720 
Neben der zweck- und zielgerichteten Verknüpfung der Leistungsbeiträge 
einzelner Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer ist es Aufgabe des Koor-
dinationssystems, die Leistungen im jeweiligen Einzelfall passgenau mit den 
Leistungen des privaten Hilfesystems der zu versorgenden Person sowie den 
Leistungen von Anbietern des Gesundheits- und Sozialwesens, die Leistungen 
außerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds erbringen, zu verknüpfen. 
Zu unterscheiden ist zum einen eine einzelfallübergreifende Abstimmung von Versor-
gungsleistungen der einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer mit dem 
Ziel der Herstellung einer optimalen Leistungsbereitschaft und zum anderen 
die einzelfallbezogene Abstimmung von Versorgungsleistungen, mit dem Ziel der best-
möglichen Bedarfsdeckung im Einzelfall. Bei der Abstimmung der Leistungen 
sind sowohl fachliche als auch lebensweltliche Aspekte zu berücksichtigen. 
Je passgenauer die Versorgungsleistungen der Verbundteilnehmerinnen und  
-teilnehmer in Bezug auf die jeweilige Bedarfslage sowie die jeweiligen Ver-
sorgungsansprüche im Einzelfall bereitstehen, desto geringer stellt sich der 
einzelfallbezogene Abstimmungsaufwand dar. Die einzelfallübergreifende Abstim-
mung von Versorgungsleistungen sollte stets vor dem Hintergrund bestimmter Be-
darfslagen erfolgen. Hierbei kann von einer indikationsbezogenen Abstim-
mung von Versorgungsleistungen gesprochen werden. Die vorzeitige einzel-
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fallübergreifende Abstimmung von Versorgungsleistungen zu vorgegebenen 
Leistungsbündeln ermöglicht eine zeitnahe Erbringung dieser im Bedarfsfall. 
Die Leistungsbündel sind dabei so flexibel wie möglich und so standardisiert 
wie nötig, zu gestalten. Eine hohe Flexibilität erlaubt zwar einen Einsatz der 
Leistungsbündel bei einer Vielzahl an Bedarfslagen und Versorgungsansprü-
chen, erhöht allerdings die Anforderungen an die Anpassung im Einzelfall. 
Inwieweit die Leistungsbündel eine hohe Individualität und hohe Standardisie-
rung aufweisen sollen, hängt im Wesentlichen von der Ausrichtung des strate-
gischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund ab. Den Befra-
gungsergebnissen zufolge tendieren die potenziellen Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmer eher zu einer hohen Individualität als zu einer hohen Stan-
dardisierung von Versorgungsleistungen.721 
Aufgrund der Komplexität vorhandener Bedarfslagen und Versorgungsan-
sprüche der zu versorgenden Personen sowie der Unmöglichkeit seitens des 
institutionellen Versorgungsverbunds, Leistungen privater Unterstützungsper-
sonen und Leistungen von Anbietern des Gesundheits- und Sozialwesens im 
Voraus einzubinden, ist neben einer einzelfallübergreifenden Koordination 
stets eine einzelfallbezogene Abstimmung von Versorgungsleistungen notwendig. Diese 
übernehmen häufig die zu versorgende Personen und ihre privaten Helferin-
nen und Helfer selbst. Unterstützung durch Dritte sollten aus der Perspektive 
der befragten potenziellen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer insbe-
sondere Akteure und Einrichtungen leisten, die direkt an der Leistungserstel-
lung beteiligt sind.722 Die Leistungen sind stets aus der Sicht der zu versorgen-
den Personen und ihrer privaten Helferinnen und Helfer auszurichten. Im 
Mittelpunkt stehen ihre Bedarfslagen und Versorgungsansprüche.723 Hierzu ist 
die Komposition der zur Verfügung stehenden haushaltsinternen und -exter-
nen Ressourcen hinsichtlich ihres Bewältigungspotenzials zu analysieren.724 
Die Aufgaben des Koordinationssystems lassen sich mittels eines Kreislauf-
schemas verdeutlichen. Hierbei sind die Bereitstellung bedarfsgerechter und den Ver-
sorgungsansprüchen entsprechender Versorgungsleistungen innerhalb des institutionellen 
Versorgungsverbunds sowie die Erbringung bedarfsgerechter und den Versorgungs-
ansprüchen entsprechender Versorgungsleistungen innerhalb des individuellen Versor-
gungsverbunds die immer wieder zu erreichenden Ziele. Beide Ziele bedingen 
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sich hierbei gegenseitig. Eine bedarfsgerechte und den Versorgungsansprü-
chen entsprechende Versorgung im Einzelfall lässt sich umso eher erreichen, 
je eher die Versorgungsleistungen des institutionellen Versorgungsverbunds 
den individuellen Bedarfslagen und Versorgungsansprüchen zu versorgender 
Personen entsprechen. 
Neben der Bereitstellung bedarfsgerechter und den Versorgungsansprüchen 
entsprechender Versorgungsleistungen bedarf es stets der Schaffung von Trans-
parenz bezüglich des bestehenden Angebots von Versorgungsleistungen. Anschließend 
erfolgt die Auswahl von Versorgungsleistungen im Einzelfall. Bei der Auswahl von 
Versorgungsleistungen sowie beim Zugang zu ihnen sollten die zu versorgen-
den Personen und ihre privaten Helferinnen und Helfer unterstützt werden. Je 
stärker die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds die jeweilige 
Bedarfslage decken und den jeweiligen Versorgungsansprüchen entsprechen, 
desto weniger wird es im Einzelfall notwendig sein, neben privaten Hilfen 
Leistungen externer Anbieter in Anspruch zu nehmen. Eine Einbindung ex-
terner Anbieter in den individuellen Versorgungsverbund erhöht dessen 
Komplexität und der Abstimmungsaufwand steigt.  
Im individuellen Versorgungsverbund erfolgt die Verknüpfung ausgewählter Ver-
sorgungsleistungen des institutionellen Versorgungsverbunds mit Leistungsbeiträgen 
privater und externer Unterstützungspersonen. Die einzelnen Versorgungsleistungen 
sowie Leistungsbeiträge sind so zu verknüpfen, dass eine optimale Versorgung 
im Einzelfall sichergestellt werden kann. Daraufhin kann eine aufeinander ab-
gestimmte Erbringung bedarfsgerechter und den Versorgungsansprüchen entsprechender 
Versorgungsleistungen erfolgen. Abschließend ist eine Analyse der Wirksamkeit der 
Versorgungsleistungen im Einzelfall durchzuführen. Hierbei sind die erbrachten 
Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds stets auf ihre Zielerrei-
chung hin zu überprüfen. Anhand der Analyse der Wirksamkeit der Leistun-
gen kann das Leistungsangebot des institutionellen Versorgungsverbunds ver-
bessert werden. Es geht insbesondere um die stetige Anpassung an sich än-
dernde Bedarfslagen und Versorgungsansprüche der zu versorgenden Perso-
nen. Abbildung 45 verdeutlicht die Aufgaben des Koordinationssystems im 
institutionellen und individuellen Versorgungsverbund. 
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Abbildung 45: Abstimmung von Versorgungsleistungen im Versorgungsverbund 
Quelle: eigene Darstellung 
Die Aufgaben der einzelfallübergreifenden Abstimmung der einzelnen Leis-
tungsbeiträge der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer werden überwie-
gend von Akteuren des institutionellen Versorgungsverbunds übernommen. 
Komplexer stellt sich dagegen die Wahrnehmung der Aufgaben der einzelfall-
bezogenen Abstimmung von Versorgungsleistungen dar. Prinzipiell können 
diese entweder von Akteuren des institutionellen Versorgungsverbunds oder 
von den zu versorgenden Personen und ihren Angehörigen selbst wahrge-
nommen werden. In der Realität und insbesondere bei einer hier angestrebten 
Versorgung im Verbund sollten sich sowohl Akteure des institutionellen Ver-
sorgungsverbunds als auch die zu versorgenden Personen und ihre Angehöri-
gen an der einzelfallbezogenen Abstimmung von Versorgungsleistungen be-
teiligen.  
Neben Akteuren, die Leistungen im individuellen Versorgungsverbund er-
bringen, wie beispielsweise ambulant tätige Pflegekräfte können Akteure, die 
keine Leistungen im individuellen Versorgungsverbund erbringen, wie bei-
spielsweise Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Beratungsstellen in die Ab-
stimmung von Versorgungsleistungen einbezogen werden. Den Befragungs-
ergebnissen zufolge bevorzugen die befragten potenziellen Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer jedoch eine stärkere Einbeziehung von Akteuren 
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und Einrichtungen, die direkt an der Leistungserstellung beteiligt sind.725 Eine 
Einbindung von Akteuren und Einrichtungen in die einzelfallbezogene Ab-
stimmung von Versorgungsleistungen, die nicht direkt an der Leistungserstel-
lung beteiligt sind, kann jedoch auch von Vorteil sein. Sie können als Unab-
hängige dazu beitragen, unüberbrückbare Differenzen und Konflikte sowie 
Abstimmungsschwierigkeiten beispielsweise mittels Mediation oder Moderati-
on abzubauen und zu lösen. 
Eine Beteiligung mehrerer Akteure an der einzelfallübergreifenden bezie-
hungsweise einzelfallbezogenen Abstimmung von Versorgungsleistungen 
wirkt sich förderlich auf die Verfügbarkeit von Informationen aus, insbeson-
dere dann, wenn es sich sowohl um formelle als auch informelle Akteure han-
delt. Zwischen den Akteuren des Koordinationssystems ist ein stetiger Infor-
mationsaustausch zu sichern und eine enge Zusammenarbeit mit allen an der 
Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen Beteiligten anzustreben.  
5.1.2 Formen der einzelfallbezogenen Abstimmung von Versorgungs-
leistungen  
Dadurch, dass Aufgaben der einzelfallbezogenen Abstimmung von Versor-
gungsleistungen von den zu versorgenden Personen und ihren privaten Helfe-
rinnen und Helfern selbst oder außenstehenden formellen Personen, bei-
spielsweise Akteuren des institutionellen Versorgungsverbunds, übernommen 
werden können, lassen sich mit der Fremdabstimmung und der Selbstabstimmung 
grundsätzlich zwei verschiedene Formen der Abstimmung von Versorgungs-
leistungen unterscheiden. Welche Form der Abstimmung gewählt wird, hängt 
maßgeblich vom Versorgungsstil der zu versorgenden Person ab. So über-
nehmen beispielsweise bei einem non familialen Versorgungsstil in der Regel 
formelle Akteure die Abstimmung von Versorgungsleistungen. Beim traditio-
nell-familialen Versorgungsstil wird die Abstimmung von Versorgungsleistun-
gen vor allem von den zu versorgenden Personen und ihren Angehörigen 
selbst wahrgenommen. Dabei benötigen sie Informationen bezüglich beste-
hender Angebote sowie ihres Zugangs.  
Die einzelfallbezogene Abstimmung von Versorgungsleistungen kann durch 
eine direkte Zusammenarbeit oder eine indirekte Zusammenarbeit erfolgen. Eine di-
rekte Zusammenarbeit liegt vor, wenn die Akteure, die unmittelbar an der Leis-
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tungserstellung im individuellen Versorgungsverbund beteiligt sind, die Auf-
gaben der einzelfallbezogenen Abstimmung von Versorgungsleistungen selbst 
übernehmen. Eine direkte Zusammenarbeit trägt dazu bei, das Problembe-
wusstsein der Akteure bezüglich der Zusammenarbeit mit anderen Beteiligten 
bei der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen zu schärfen und 
eine Annäherung zu realisieren, wodurch Vorbehalte abgebaut und Vertrauen 
aufgebaut werden können. Weiterhin führt eine direkte Zusammenarbeit 
nachweislich zu einer höheren Arbeitszufriedenheit.726 Hinderlich auf eine di-
rekte Zusammenarbeit wirkt sich die sektorale Zergliederung des Gesund-
heits- und Sozialwesens sowie Schwierigkeiten der Refinanzierung von Ab-
stimmungstätigkeiten aus.727 
Übernehmen stattdessen Personen die Abstimmung von Versorgungsleistun-
gen, die nicht unmittelbar Leistungen im individuellen Versorgungsverbund 
erstellen, wird von einer indirekten Zusammenarbeit gesprochen. Informationen 
werden hier in der Regel von einer Person oder Personengruppe gebündelt 
und weitergeleitet. Formen der indirekten Zusammenarbeit sind vielfach kriti-
siert worden. So wird oftmals bemängelt, dass durch die Einbeziehung von 
Akteuren, die nicht unmittelbar an der Leistungserstellung beteiligt sind, neue 
Brüche und Schnittstellen entstehen. Weiterhin führt eine indirekte Zusam-
menarbeit nicht zu einem Umdenken seitens der unmittelbar an der Leis-
tungserstellung beteiligten Akteure, eine berufsgruppen-, organisations- und 
sektorenübergreifende Zusammenarbeit auszubauen.728 Letztendlich wird in 
ihr ein Zeichen für fehlende Abstimmung gesehen.729 
Die Anforderungen, die an die einzelfallbezogene Abstimmung von Versor-
gungsleistungen gestellt werden, stellen sich bei einer Fremd- und Selbstab-
stimmung unterschiedlich dar. Entsprechend ist die einzelfallbezogene Ab-
stimmung von Versorgungsleistungen unterschiedlich zu gestalten, wobei ver-
schiedene Abstimmungsinstrumente zum Einsatz kommen können. Tabel-
le 48 zeigt Instrumente der einzelfallbezogenen Abstimmung von Versor-
gungsleistungen und deren Auswirkungen auf die zu versorgenden Personen 
hinsichtlich ihrer Selbstbestimmung und Selbstständigkeit auf. 
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727  BMFSFJ 2004, S. 310 
728  Smolka 2006, S. 17 
729  Wiechmann 2003, S. 49 ff. 
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Tabelle 48:  Instrumente der einzelfallbezogenen Abstimmung und deren 
Auswirkungen auf die zu versorgenden Personen 
Abstimmungs-
instrumente 
Auswirkungen auf die  





Leitung der zu versorgenden Personen 




Führung der zu versorgenden Perso-
nen durch das Versorgungssystem 
Case Management 
Begleitung der zu versorgenden Per-
sonen durch das Versorgungssystem 
Beratungsangebote 
Persönliche Beratung der zu versor-
genden Personen über bestehende 
Versorgungsleistungen 
Öffentlichkeitsarbeit 
Unpersönliche Information der zu 
versorgenden Personen über beste-
hende Versorgungsleistungen 
Quelle: eigene Darstellung  
Die Erstellung indikationsbezogener Versorgungspläne erfolgt zumeist durch Per-
sonen, die oftmals nicht direkt an der Leistungserstellung im individuellen 
Versorgungsverbund beteiligt sind. Mit Akteuren, die direkt Leistungen erstel-
len, ist jedoch ein stetiger Austausch von Informationen erforderlich. Indika-
tionsbezogene Versorgungspläne stellen für ausgewählte Indikationen Leis-
tungsbündel zusammen. Die Abstimmung von Versorgungsleistungen findet 
bereits im Vorfeld ihrer Erbringung statt. Die zwei Phasen der Leistungser-
stellung, Herstellung der Leistungsbereitschaft und Abgabe der Leistung an 
die Leistungsempfängerinnen und -empfänger730 werden somit räumlich und 
zeitlich getrennt. Indikationsbezogene Versorgungspläne legen fest, welche 
Aufgaben im Einzelnen zu erbringen sind, von wem welche Aufgaben zu 
übernehmen sind, welche Ressourcen zum Einsatz kommen sowie wann, wie 
und wo die zu versorgenden Personen und ihre Angehörigen in die Leistungs-
erstellung einbezogen werden.731 Im Falle des Abrufs können diese Leistungs-
bündel ohne großen Abstimmungsaufwand im Einzelfall erbracht werden. 
Zur Optimierung indikationsbezogener Versorgungspläne insbesondere in 
wirtschaftlicher Hinsicht ist eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Koor-
dinationssystem und dem Planungs- und Kontrollsystem des institutionellen 
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Versorgungsverbunds erforderlich. Akteure des Koordinationssystems kön-
nen durch ihren engen Kontakt mit den zu versorgenden Personen und ihren 
Kenntnissen bezüglich deren Bedarfslagen und Versorgungsansprüche dazu 
beitragen, die Passgenauigkeit indikationsbezogener Versorgungspläne zu er-
höhen. Aufgrund der mitunter hohen Komplexität der Bedarfslagen der zu 
versorgenden Personen bietet es sich an, Akteure mit unterschiedlichen be-
ziehungsweise multiprofessionellen Kompetenzen bei der Erstellung indika-
tionsbezogener Versorgungspläne einzubinden. 
Indikationsbezogene Versorgungspläne weisen oftmals eine hohe Standardi-
sierung auf, welche zu einer homogenen Versorgung der jeweils betreffenden 
Personen führt. Die Erstellung indikationsbezogener Versorgungspläne eignet 
sich für Bedarfslagen, die in ihrer Komplexität überschaubar sind, aber deren 
Deckung dennoch ein hohes Expertentum voraussetzt und eine Vielzahl un-
terschiedlicher Versorgungsleistungen insbesondere formeller Akteure erfor-
dert. Hierzu gehören insbesondere Indikationen mit hohem medizinischem 
Behandlungsbedarf. Spezielle Versorgungsansprüche finden bei indikations-
bezogenen Versorgungsplänen weniger Berücksichtigung und sind bei der 
Abgabe der Versorgungsleistungen zu beachten. Indikationsbezogene Versor-
gungspläne sollten daher so gestaltet sein, dass die Akteure, welche diese im 
individuellen Versorgungsverbund umsetzen, über einen ausreichenden Frei-
raum verfügen, die Anforderungen des jeweiligen Einzelfalls zu berücksichti-
gen. Indikationsbezogene Versorgungspläne stoßen bei Personen mit komple-
xen Bedarfslagen an ihre Grenzen. Zu viele individuelle Faktoren beeinflussen 
den Versorgungsbedarf, wodurch sich dieser nur begrenzt standardisieren und 
mittels indikationsbezogener Versorgungspläne abbilden lässt. 
Bei komplexen Bedarfslagen eignet sich eher die Erstellung einzelfallbezogener 
Versorgungspläne. Einzelfallbezogene Versorgungspläne können beispielsweise 
im Rahmen von Fallkonferenzen erstellt werden. Prinzipiell sind nach Mög-
lichkeit alle Akteure einzubeziehen, die im jeweiligen Einzelfall Leistungen 
erstellen. Darüber hinaus ist eine Einbindung der zu versorgenden Person und 
ihrer Angehörigen zu realisieren.732 Mittels einzelfallbezogener Versorgungs-
pläne erfolgt eine einzelfallbezogene Abstimmung der Leistungen. Bei einer 
Veränderung der Bedarfslage oder sonstiger Veränderungen, die Einfluss auf 
die Ausgestaltung der Versorgung nehmen, sind Anpassungen einzelfallbezo-
gener Versorgungspläne erforderlich. Bei der Erstellung einzelfallbezogener 
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Versorgungspläne bietet sich der Einsatz von Entlassungsplänen und Überga-
beprotokollen an. Sowohl Fallkonferenzen als auch Entlassungspläne und 
Übergabeprotokolle führen zu einem hohen Abstimmungsaufwand. Ihre Um-
setzung erfordert eine direkte Zusammenarbeit sowie einen direkten Aus-
tausch von Informationen zwischen den im Einzelfall beteiligten Akteuren.  
Informationen können entweder mündlich oder schriftlich ausgetauscht wer-
den. Im Gegensatz zum mündlichen Informationsaustausch besitzt die 
schriftliche Mitteilung einen höheren bürokratischen Aufwand. Allerdings 
kann sich die fehlende Verbindlichkeit und Nachvollziehbarkeit mündlicher 
Informationen nachteilig auswirken. Akteure mit hoher Weisungsberechtigung 
wie beispielsweise Ärztinnen und Ärzte bevorzugen eher mündliche Abspra-
chen, wohingegen Akteure mit geringer Weisungsberechtigung wie beispiels-
weise Pflegekräfte die Verbindlichkeit und Nachvollziehbarkeit von Abspra-
chen beispielsweise durch Eintragungen in die Pflegedokumentation schät-
zen.733 Ein Vorteil mündlicher Absprachen besteht darin, dass sich die Betei-
ligten untereinander kennenlernen, wodurch die Verbindlichkeit von Informa-
tionen subjektiv gesehen steigt.  
Mitunter kann es von Vorteil sein, einzelne Personen mit Aufgaben der ein-
zelfallbezogenen Koordination zu beauftragen. Eine hierbei häufig zum Ein-
satz kommende Methode ist das Case Management.734 Die Aufgabe des Case 
Managements besteht darin, Kompetenzeinbußen der zu versorgenden Per-
sonen mit den zur Verfügung stehenden formellen und verstärkt informellen 
Unterstützungsressourcen auszugleichen oder zu ersetzen.735 Der institutionel-
le Versorgungsverbund kann die Aufgaben des Case Managements an be-
stimmte Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer übertragen oder selbst eine 
Einrichtung schaffen, welche die Aufgaben des Case Managements ausführt. 
Zentrale Aufgaben der Case Managerinnen und Case Manager bestehen in der 
Bereitstellung von Beratungsangeboten und Informationen sowie der Unter-
stützung bei der Abstimmung, Organisation und Vermittlung von Hilfen im 
Einzelfall.736  
  
                                           
733  Schmidt/Kauss/Kühnert u.a. 1997, S. 434 f. 
734  vgl. Kapitel 2.4.3 
735  Wendt 1999, S. 70; Bunzendahl/Hagen 2004, S. 107; Warmbrunn 2006, S. 38; Otto 2008b, 
S. 118 
736  Claupein/Schnieder 1995, S. 16, 30 f.; Bunzendahl/Hagen 2004, S. 100 f. 
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Neben der einzelfallbezogenen Unterstützung können die Case Managerinnen 
und Case Manager Aufgaben der einzelfallübergreifenden Abstimmung von 
Versorgungsleistungen der einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilneh-
mer übernehmen und einen Ort schaffen, an dem ein persönlicher Austausch 
zwischen allen an der Versorgung beteiligten Akteuren stattfinden kann. Die 
Case Managerinnen und Case Manager sollten an einem zentralen und für die 
zu versorgenden Personen und ihre Angehörigen leicht zugänglichen Standort 
erreichbar sein. Ihre Unterstützung sollte einen niedrigschwelligen Zugang 
aufweisen.737 Neben der Beratung vor Ort kann es auch hilfreich sein, die Be-
troffenen in ihrer privaten Lebenswelt aufzusuchen.  
In der Regel übernehmen die zu versorgenden Personen und ihre Angehöri-
gen die einzelfallbezogene Abstimmung von Versorgungsleistungen solange 
wie möglich selbst.738 Sie benötigen hierzu umfassende Informationen. Infor-
mationen bilden die Grundlage einer eventuellen Inanspruchnahme und somit 
die Chance auf eine optimale Versorgung.739 Die Informationen sind be-
darfslagen- und zielgruppenorientiert zur Verfügung zu stellen. Es ist darauf 
zu achten, dass das Leistungsangebot konkret und transparent nach Inhalt, 
Qualität und Umfang, das heißt in qualitativer und quantitativer Hinsicht, be-
schrieben wird.740 Informationen lassen sich beispielsweise im Rahmen persön-
licher Beratungen oder durch Öffentlichkeitsarbeit übermitteln. Zu den geeigneten 
Maßnahmen der Öffentlichkeitsarbeit gehören:741 
 Veröffentlichung beispielsweise in regionalen Zeitungen, konfessionellen 
Informationsblättern und Seniorenratgebern,  
 Durchführung von Informationsveranstaltungen, 
 Präsenz in regionalen Hörfunkprogrammen und 
 politische Gremienarbeit.  
Zunehmend sind auch moderne Kommunikations- und Informationstechno-
logien in die Öffentlichkeitsarbeit einzubinden. In Zukunft ist mit einer stei-
genden Internetnutzung seitens älterer Personen zu rechnen, sodass das 
Internet als Informationsträger an Bedeutung gewinnen wird.  
                                           
737  Schaeffer/Kuhlmey 2008, S. 91 
738  Wendt 1993, S. 33 
739  Blosser-Reisen 1997b, S. 15 
740  Böltz/Rexroth/Sobotka 2004, S. 229 
741  Brandt 1993, S. 120; Claupein/Schnieder 1995, S. 31 
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Die Intensität der Koordination durch Dritte oder durch die zu versorgenden 
Personen und ihre Angehörigen selbst hängt im Wesentlichen vom jeweils 
vorliegenden Versorgungsstil und insbesondere der Zusammensetzung priva-
ter lebensweltlicher und beruflicher Helferinnen und Helfer ab. Nachfolgende 
Tabelle 49 gibt hierzu einen Überblick. Die einzelfallbezogene Koordination 
ist stets versorgungsstilorientiert zu gestalten. Nur so lässt sich das besondere 
Potenzial des institutionellen Versorgungsverbunds am besten nutzen.  
Tabelle 49: Koordinationsformen nach Versorgungsstil 
Versorgungsstil Koordinationsformen Anteile verschiedener 
Koordinationsformen 
Non familialer  
Versorgungsstil 




Selbstkoordination mir formeller Un-
terstützung, dezentrale Koordination  
Informell-familialer 
Versorgungsstil 
Selbstkoordination mit beratender 
Unterstützung, zentrale Koordination  
Traditionell-familialer 
Versorgungsstil 
Überwiegend Selbstkoordination  
Quelle: eigene Darstellung 
5.2 Erstellung von Versorgungsleistungen im individuellen Versor-
gungsverbund 
5.2.1 Anforderungen an die Versorgungsleistungen  
Im Hilfesystem werden verschiedene Leistungen von unterschiedlichen Ak-
teuren erbracht, wo sie in „Teile des Human- und Sachpotenzials“ umgewan-
delt werden.742 Die Leistungen sind im jeweiligen Einzelfall passgenau zu er-
bringen. Eine passgenaue Unterstützung zeichnet sich durch eine Passung 
zwischen den Bedürfnissen und Versorgungsansprüchen der zu versorgenden 
Person und deren Befriedigung durch ihre Helferinnen und Helfer aus.743 Im 
Einzelfall hängen die erforderlichen Versorgungsleistungen von der jeweiligen 
Bedarfslage und den jeweiligen Versorgungsansprüchen der zu versorgenden 
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Person ab.744 Die Vielfalt bestehender Bedarfslagen und Versorgungsansprü-
che hilfe- und pflegebedürftiger Personen führt dazu, dass sich die Versor-
gung in jedem Einzelfall anders darstellt. Eine Systematisierung der Anforde-
rungen hilfe- und pflegebedürftiger Personen an ihre Versorgung erlaubt eine 
versorgungsstilorientierte Betrachtung.745  
Neben den Anforderungen der zu versorgenden Personen stellen auch ihre 
einzelnen Helferinnen und Helfer Anforderungen. Innerhalb des individuellen 
Versorgungsverbunds treffen somit die Anforderungen der zu versorgenden 
Personen, ihrer privaten Helferinnen und Helfer sowie außenstehender Drit-
ter, zumeist formeller Akteure, aufeinander. Die Anforderungen an die Ver-
sorgung beziehen sich einerseits auf die Leistungen an sich und anderseits auf 
die Akteure, welche diese erstellen. Aus der Perspektive der verschiedenen 
Akteure unterscheiden sich die Anforderungen an die Versorgung oftmals 
und die im individuellen Versorgungsverbund vorliegende Beziehungskonstel-
lation kann sich aufgrund unterschiedlicher Erwartungen, Vorstellungen und 
Wünsche konfliktreich darstellen.  
Die Anforderungen der zu versorgenden Personen hängen maßgeblich von 
ihrer objektiven Bedarfslage sowie ihren subjektiven Versorgungsansprüchen 
ab. Die Anforderungen der privaten Helferinnen und Helfer ergeben sich 
überwiegend aus ihren persönlichen Versorgungsansprüchen. Darüber hinaus 
nimmt ihr Verständnis bezüglich ihrer eigenen Rolle bei der Sicherstellung der 
Versorgung Einfluss auf ihre Anforderungen. Für sie gehört die Versorgung 
zu den alltäglichen Sorgearbeiten, welche sie zum großen Teil unentgeltlich 
erbringen. Formelle Akteure sollten sich auch auf die Anforderungen der An-
gehörigen einstellen und deren Wunsch, Hilfeleistungen selbst zu erbringen, 
nachkommen.746 
Die Anforderungen formeller Akteure ergeben sich neben ihren eigenen per-
sönlichen Erwartungen, Vorstellungen und Wünschen aus ihrem jeweiligen 
Berufsverständnis sowie den normativen Vorgaben der Einrichtung, der sie 
angehören. Beteiligt sich die Einrichtung am institutionellen Versorgungsver-
bund, so sind für sie weiterhin dessen Leitideen handlungsleitend. Im Ver-
gleich thematisieren formelle Akteure eine aktivierende Pflege, eine differen-
zierte Pflegeplanung, eine regelmäßige Überprüfung und Aktualisierung von 
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745  vgl. Kapitel 2.3.3 
746  Bauer-Söllner 1997, S. 154 
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Pflegezielen, die Einhaltung fachlicher Standards sowie die Pflegedokumenta-
tion weitaus häufiger als die zu versorgenden Personen und ihre Angehörigen, 
wenn es um die Beschreibung und Erfassung der Versorgungsqualität geht.747 
Inwieweit hilfe- und pflegebedürftige Personen und ihre Angehörigen ihre 
Anforderungen tatsächlich durchsetzen, hängt maßgeblich von ihrer eigenen 
Bewältigung ihrer Bedürftigkeit ab. Heusinger und Klünder748 unterscheiden 
mit dem aktiv-kämpferischen, dem zuversichtlich-gelassenen und dem resig-
nativ-angepassten Bewältigungsstil drei Formen, welche Einfluss auf die 
Durchsetzung eigener Anforderungen nehmen. Der aktiv-kämpferische Be-
wältigungsstil ist geprägt von dem aktiven Mitbestimmen und Einbringen von 
Erwartungen, Vorstellungen und Wünschen seitens der Betroffenen, welche 
sie auch vor dem Hintergrund der Gefahr des Entstehens von Konflikten 
durchzusetzen versuchen. Die Bereitschaft, Konflikte einzugehen ist bei hilfe- 
und pflegebedürftigen Personen mit einem zuversichtlich-gelassenen Bewälti-
gungsstil zwar weniger ausgeprägt, Erwartungen, Vorstellungen und Wünsche 
werden, wenn sie ein geringes Konfliktpotenzial besitzen, aber dennoch ge-
äußert. Hilfe- und pflegebedürftige Personen, die einen resignativ-angepassten 
Bewältigungsstil besitzen, zeichnen sich durch ihre nahezu vollständige An-
passung an die bestehende Situation aus. Selbst wenn sie nicht zufrieden sind, 
äußern sie selten Kritik und übernehmen die Steuerung ihrer Versorgung nur, 
wenn es hierfür keine andere Person gibt.749 
Aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen ergibt sich ein differenziertes 
Qualitäts- und Zielverständnis hinsichtlich der zu erbringenden Versorgungs-
leistungen. Im Einzelfall ist zwischen allen Beteiligten ein gemeinsames Quali-
täts- und Zielverständnis bezüglich der zu erbringenden Versorgungsleistun-
gen von Bedeutung, um gemeinsam passgenaue und zielgerichtete Hilfen zu 
erbringen. Eine gemeinsame einvernehmliche Aushandlung der Rollen zwi-
schen den zu versorgenden Personen, pflegenden Angehörigen und formellen 
Akteuren stellt eine zentrale Bedingung für eine erfolgreiche Versorgung im 
Verbund dar. Mittels gemeinsamer Ziele lassen sich Entscheidungen treffen 
und Handlungsalternativen bezüglich ihres Erfolgs bewerten.750 Abbildung 46 
stellt diesen Zusammenhang grafisch dar.  
                                           
747  Wingenfeld 2003, S. 30 
748  Heusinger/Klünder 2005b, S. 218 f. 
749  Heusinger/Klünder 2005a, S. 129 
750  Tschammer-Osten 1979, S. 48 
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Abbildung 46: Einigung auf ein gemeinsames Qualitäts- und Zielverständnis  
Quelle: eigene Darstellung  
Generell sollte sich die Versorgung an der Autonomie, Biografie, Kompetenz 
und Lebenswelt hilfe- und pflegebedürftiger Personen sowie der Normalität 
der Lebensgestaltung orientieren.751 Pflegende Angehörige akzeptieren formel-
le Unterstützung am ehesten, wenn sie feste Gewohnheiten und Alltagsrouti-
nen bei der Versorgung beibehalten können. Weiterhin schätzen sie Erreich-
barkeit, menschliche Zuwendung, Sorgfalt und Verlässlichkeit.752 Sie bemän-
geln oftmals die starke Orientierung an der körperbezogenen, zumeist medizi-
nisch ausgelegten Versorgung, welche ihre Bedürfnisse, Interessen und Pro-
bleme sowie die Besonderheiten des jeweiligen Versorgungsarrangements 
nicht vollständig berücksichtigt. 
Obwohl formelle Akteure oftmals eine höhere fachliche Kompetenz hinsicht-
lich der Erbringung von Versorgungsleistungen aufweisen, sollten die Anfor-
derungen der zu versorgenden Personen und ihrer privaten Helferinnen und 
Helfer entscheidungsleitend sein.753 Diese stellen sich in jedem Einzelfall ver-
schieden dar, wodurch sich formelle Akteure auf unterschiedliche Anforde-
rungen bezüglich ihrer zu erbringenden Versorgungsleistungen einstellen 
müssen. Hierbei müssen sie gleichzeitig darauf achten, dass ihre eigenen An-
forderungen und jene ihrer Einrichtung sowie eventuell jene des institutionel-
len Versorgungsverbunds berücksichtigt werden. Formelle Akteure sollten 
innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds ihr Qualitäts- und Zielver-
ständnis in jedem Einzelfall neu ausrichten.  
                                           
751  Zeman 1998, S. 245 f.; Zeman/Schmidt 2001, S. 262 
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Das heißt aber nicht, dass die Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- 
und Sozialwesens beziehungsweise der institutionelle Versorgungsverbund 
kein eigenes Qualitäts- und Zielverständnis besitzen sollten, denn die zu ver-
sorgenden Personen und ihre privaten Helferinnen und Helfer achten darauf, 
dass dessen Verständnis bezüglich einer angemessenen Versorgung nicht all 
zu stark von ihrem eigenen Qualitäts- und Zielverständnis abweicht. Diver-
giert das Qualitäts- und Zielverständnis formeller Leistungsanbieter zu stark 
von den Lebensstilen und Zielen der zu versorgenden Personen und ihrer 
Angehörigen, ist es schwer, gemeinsam auf eine optimale Versorgung der zu 
versorgenden Person hinzuwirken, da verstärkt gegeneinander statt miteinan-
der gearbeitet wird.754 
Für Akteure des institutionellen Versorgungsverbunds, die Leistungen im in-
dividuellen Versorgungsverbund erbringen, ist es daher von großer Bedeu-
tung, dass sie trotz eines bestehenden Qualitäts- und Zielverständnisses auf 
differenzierte objektive als auch subjektive Anforderungen der zu versorgen-
den Personen und ihrer privaten Helferinnen und Helfer eingehen können. 
Ihnen ist hierzu ein hohes Maß an Flexibilität und Entscheidungsfreiheit ein-
zuräumen, sowie ausreichende Sachmittel und Informationen zur Verfügung 
zu stellen.755 Die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds sind 
verstärkt nutzerorientiert auszurichten. Im Mittelpunkt sollten dabei stets die 
zu versorgenden Personen und ihre Angehörigen stehen.756  
Bei der Ausarbeitung nutzerorientierter Versorgungsleistungen ist eine Aus-
einandersetzung mit den Versorgungsstilen sowie deren Veränderungen 
unabdingbar, wenn es um die Komplettierung und Verzahnung der Versor-
gungsleistungen zu einem passgenauen Gesamtangebot geht. Eine versor-
gungsstilorientierte Gestaltung von Versorgungsleistungen kann den Akteuren 
des individuellen Versorgungsverbunds helfen, ihre Leistungen passgenau auf 
die jeweilige Versorgungssituation auszurichten. Bei der Erstellung nutzer- 
und versorgungsstilorientierter Versorgungsleistungen ist ein klientenbezoge-
nes Denken einem aufgabenbezogenen Denken vorzuziehen. Statt die Opti-
mierung einzelner Versorgungsleistungen anzustreben, orientiert sich ein 
klientenbezogenes Denken an Sequenzen von Interaktionen zwischen der zu 
versorgenden Person und ihren Unterstützungspersonen. Die Abfolge der 
Interaktionen im Verlauf der gesamten Leistungserstellung ist aus der Pers-
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pektive der zu versorgenden Person und deren Anforderungen an die Schaf-
fung von Lebensqualität zu betrachten. Ein klientenbezogenes Denken för-
dert ein Denken in Prozessen und ersetzt das bisher weitverbreitete Denken 
in Abgrenzungen und Zuständigkeiten.757 
Eine nutzerorientierte Ausrichtung der Versorgungsleistungen erfordert eine 
verpflichtende Grundorientierung des normativen Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund. Nach der Auswertung der Befragung dürfte 
diese von der Mehrheit der Befragten bevorzugt werden.758 Bei der Erbrin-
gung von Versorgungsleistungen im individuellen Versorgungsverbund sollten 
die zu versorgenden Personen und ihre privaten Helferinnen und Helfer im 
Zentrum stehen. Helferinnen und Helfer des privaten Hilfesystems sind be-
strebt, die gewohnte lebensweltliche Identität und Normalität soweit wie mög-
lich aufrechtzuerhalten.759 Eine Ausrichtung professionell erbrachter Leistun-
gen auf die fachliche Qualität und betriebswirtschaftliche Effizienz und Effek-
tivität ist privaten Helferinnen und Helfern fremd und führt zu einer Zunah-
me struktureller Kompatibilitätsprobleme zwischen formeller und informeller 
Versorgung.760 
Seitens Angehöriger ist der liebevolle, hygienisch einwandfreie Umgang mit 
der zu versorgenden Person oftmals wichtiger als die Durchführung von 
Maßnahmen zur Förderung der Selbstständigkeit.761 Die Unterstützung for-
meller Akteure darf nicht dazu führen, dass die zu versorgenden Personen 
und ihre privaten Helferinnen und Helfer sie als Bedrohung ihres eigenen 
Selbstwertgefühls sehen oder als Gefährdung ihrer Selbstständigkeit und Au-
tonomie erleben.762 Allerdings können negative Auswirkungen auf die Versor-
gungsqualität entstehen, wenn formelle Akteure aus Rücksichtnahme der le-
bensweltlichen Harmonie auf die Erbringung notwendiger und der Selbst-
ständigkeit dienender Leistungen verzichten.763 Seitens formeller Akteure be-
darf es hierzu einer hohen kommunikativen und sozialen Kompetenz, um sich 
neben der Anpassung an die Lebenssituation der zu versorgenden Personen 
auch als professionelle Helferinnen und Helfer einzubringen.764  
                                           
757  Schneider 2006, S. 55 
758  vgl. Kapitel 4.5.1 
759  Zeman 1997, S. 98 
760  Zeman 1999, S. 377 
761  Heinemann-Knoch/Knoch/Korte 2005, S. 151 
762  Künzel-Schön 2000, S. 157 ff. 
763  Zeman 1999, S. 383 
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Voraussetzung hinsichtlich der Realisierung einer produktiven Mischung for-
meller und informeller Hilfen ist die gegenseitige Anerkennung differierender 
Qualitäten der Versorgung.765 Die Qualität der professionell formellen Ver-
sorgung lässt sich nicht ausschließlich an einem fachlichen Expertenwissen 
festmachen, sondern ergibt sich vielmehr aus den Wahrnehmungsfähigkeiten 
formeller Akteure, komplexe Situationen zu erkennen und der Fähigkeit indi-
viduelle Problemlösungsstrategien mit den zu versorgenden Personen und 
ihren privaten Unterstützungspersonen abzuwägen und auszuhandeln.766 Dies 
ist besonders bei der Versorgung im Verbund von zentraler Bedeutung, wo 
die passgenaue Mischung vorhandener Ressourcen angestrebt wird. So ist es 
vor allem in der ambulanten Versorgung unvermeidlich, die räumlichen und 
sozialen Bedingungen der Häuslichkeit sowie des persönlichen Umfelds der 
zu versorgenden Person zu berücksichtigen.767 
Einer individualisierten, nutzerorientierten Versorgung hilfe- und pflegebe-
dürftiger Personen sind ökonomische Grenzen gesetzt. So stellt sich seitens 
des institutionellen Versorgungsverbunds die Frage nach der optimalen Leis-
tungserstellung und dem optimalen Verhältnis zwischen eingesetzten Produk-
tionsfaktoren und dem Grad der Bedarfsdeckung. Hierbei sind das Ausmaß 
von Aufgabenspezialisierung, Automatisierung, Homogenität und Standardi-
sierung auf der einen Seite und Individualität, persönlicher Zuwendung und 
Beratung sowie Servicequalität auf der anderen Seite festzulegen. Bei der Be-
trachtung der Befragungsergebnisse hinsichtlich wünschenswerter Eigenschaf-
ten von Versorgungsleistungen seitens potenzieller Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmer fällt auf, dass vor allem die befragten Akteure, die direkt an 
der Leistungserstellung beteiligt sind, eine hohe Individualisierung gegenüber 
einer hohen Standardisierung von Versorgungsleistungen bevorzugen. Die 
befragten Akteure, die eher auf die Kosten der Versorgung bedacht sind, wie 
die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekas-
sen bevorzugen etwas häufiger eine hohe Homogenität und Standardisierung 
von Versorgungsleistungen.768 Neben den Anforderungen an die Verbundleis-
tungen sind im individuellen Versorgungsverbund auch die Anforderungen an 
die Akteure der Leistungserstellung zu berücksichtigen. 
                                           
765  Schmidt 2002b, S. 29 
766  Schmidt 2002b, S. 27; Schmidt 2002c, S. 192 
767  Entzian 1999, S. 105 ff. 
768  vgl. Kapitel 4.4.1 
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5.2.2 Anforderungen an die Akteure der Leistungserstellung 
Zu den Akteuren der Leistungserstellung gehören die privaten Helferinnen 
und Helfer der zu versorgenden Person (private Unterstützungspersonen), 
Akteure des institutionellen Versorgungsverbunds (institutionelle Unterstüt-
zungspersonen) sowie Anbieter des Gesundheits- und Sozialwesens, die nicht 
am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen (externe Unterstützungs-
personen). Institutionelle und externe Unterstützungspersonen sind überwie-
gend Mitglieder des formellen Hilfesystems. Hilfen des formellen Hilfesys-
tems setzen sich unter anderem aus marktvermittelten und organisierten 
Diensten staatlicher Einrichtungen, der Wohlfahrtsverbände sowie kommer-
zieller Einrichtungen zusammen.  
Zu den privaten Unterstützungspersonen gehören vor allem Angehörige, 
Freundinnen und Freunde, Bekannte sowie Nachbarinnen und Nachbarn.769 
Im individuellen Versorgungsverbund treffen Leistungen verschiedener Ak-
teure aufeinander. Eine optimale Verknüpfung der Leistungen verschiedener 
Akteure kann nur gelingen, wenn ein Konsens bezüglich der Versorgungsqua-
lität und der Versorgungsziele sowie ihrer Erreichung besteht.770 Weiterhin 
sind die Rollen der Akteure zu klären sowie unterschiedliche personale und 
berufliche Identitäten anzuerkennen. Weiterhin ist Transparenz bezüglich der 
Aufgabenverteilung zu schaffen.771 
Jeder Akteur sollte innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds seinen 
spezifischen Part übernehmen. Dabei sind sowohl spezialisierte, fachlich qua-
lifizierte Aufgaben zu erfüllen, als auch Basisleistungen und psychosoziale Hil-
fen zu erbringen.772 Die Beziehungen zwischen den einzelnen Akteuren kons-
tituieren sich im Einzelfall im Spannungsfeld wechselseitiger Erwartungen 
und Deutungen. Diese ergeben sich aus der jeweiligen Bedeutung von Sach- 
und Beziehungsaspekten, Verpflichtung und Autonomie sowie Hierarchie und 
Gleichberechtigung. Bei der Zuweisung der Rollen formeller Akteure besitzen 
Verpflichtungs- und Autonomieerfordernisse lebensweltlicher Helferinnen 
und Helfer des privaten Hilfesystems sowie der zu versorgenden Person eine 
zentrale Stellung.773 Welche Rolle die einzelnen Akteure übernehmen sollen, 
hängt von mehreren Faktoren ab. Prinzipiell unterscheiden sich die einzelnen 
                                           
769  Gilberg 1997, S. 103 
770  vgl. Kapitel 5.2.1 
771  Zeman 1994, S. 174; Zeman 1997, S. 100; Schmidt 2002c, S. 192 
772  Zeman 2005, S. 327 
773  Blüher 2004, S. 45 
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Akteure hinsichtlich ihrer spezifischen Funktionen, Qualifikationen, Orientie-
rungen, persönlichen Beziehungen zur zu versorgenden Person und ihrer 
Verpflichtung ihr gegenüber sowie der Spezifikation oder Diffusität ihres ei-
genen Rollenverständnisses.774  
Institutionelle und externe Unterstützungspersonen treten in der Regel erst 
mit der zu versorgenden Person in Kontakt, wenn ein Versorgungsbedarf vor-
liegt und sie ihre Dienste nachfragt. Die Lebenssituation der zu versorgenden 
Person ist institutionellen und externen Unterstützungspersonen anfangs un-
bekannt. Emotionale Beziehungen und Vertrauen sind erst aufzubauen. Hier-
bei spielt die Situation des „Erstkontakts“ eine zentrale Rolle, in der gegensei-
tige Rollenerwartungen zu klären sind.775  
Im Gegensatz dazu bestehen zwischen der zu versorgenden Person und ihren 
privaten Unterstützungspersonen oftmals langjährige Beziehungen. Ihre Un-
terstützung wird von ihnen als Selbstverständlichkeit angesehen. Sie akzeptie-
ren ihre Rolle oder sehen sich verpflichtet, Hilfe zu leisten. Die Hilfen erbrin-
gen sie zumeist unentgeltlich. Seitens der zu versorgenden Person können 
durch die Unterstützung seitens privater Helferinnen und Helfer Gefühle der 
Dankbarkeit aber auch der Abhängigkeit und Belastung entstehen. Für private 
Helferinnen und Helfer, die im Haushalt der zu versorgenden Person leben, 
ist der Ort der Versorgung nicht nur ein Ort der Erbringung von Versor-
gungsleistungen, sondern auch Ort der Konsumtion und Reproduktion ihrer 
Kräfte. Im Vergleich zu formellen Unterstützungspersonen sind sie mitunter 
tagtäglich mit der Hilfe- und Pflegebedürftigkeit einer ihnen nahestehenden 
Person konfrontiert. Ihr Handeln bezieht sich auf die gesamte Komplexität, 
welche die Versorgungssituation mit sich bringt.  
Aus der Perspektive formeller Akteure lassen sich privaten Unterstützungs-
personen drei verschiedene Rollen zuordnen und werden demnach wahrge-
nommen als:776 
 Ressource,  
 Co-Klient oder 
 Mitarbeiterin beziehungsweise Mitarbeiter.  
                                           
774  Zeman 1996, S. 128 f. 
775  Zeman 1996, S. 139; Zeman 1997, S. 107 
776  Twigg 1989, S. 53 ff.; Evers/Olk 1996a, S. 355 ff. 
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Das Verständnis privater Unterstützungspersonen als Ressource führt zu ihrer 
aktiven in die Erstellung von Versorgungsleistungen.777 Die Art und Weise 
ihrer Einbindung sollte sich dabei an ihren individuellen Befähigungen orien-
tieren. Ihre Leistungen sollten geschätzt und als besondere Qualität wahrge-
nommen und als gleichwertig mit der fachlichen Qualität professioneller Ak-
teure beurteilt werden.778 Im Rahmen des Machbaren sind die Kompetenzen 
privater Helferinnen und Helfer zu stärken. Selbst bei offensichtlich notwen-
diger Unterstützung privater Helferinnen und Helfer sollte ihnen ihre Helfer-
rolle nicht generell streitig gemacht werden.779 Stattdessen ist ihre Eigenver-
antwortlichkeit, Selbstständigkeit und Solidarität anzuerkennen und auszubau-
en. 
Ihre Rolle als Co-Klient sollte daher mit Vorsicht betrachtet werden, insbeson-
dere wenn sie eine zentrale Position im individuellen Versorgungsverbund 
einnehmen. Die Unterstützung seitens formeller Akteure sollte eher zu einer 
Entlastung privater Helferinnen und Helfer führen, indem ihnen belastende 
Aufgaben in Bezug auf die Versorgung abgenommen werden.780 Neben der 
Stärkung der Kompetenzen privater Helferinnen und Helfer sind sie vor einer 
Selbstüberlastung zu schützen. Hierzu ist es notwendig, ihre Belastungsgren-
zen zu kennen und Hilfen unaufdringlich aber zuverlässig dort zu erbringen, 
wo mit ihrer größten Wirksamkeit gerechnet werden kann.781 Von einer einsei-
tigen Ausrichtung formeller Unterstützungsleistungen allein auf die zu versor-
gende Person ist daher abzuraten. Die Rolle privater Unterstützungspersonen 
als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kann sich mitunter kontraproduktiv auf ihr 
Belastungsempfinden auswirken. 
Nach der Komplementaritätstheorie von Litwak übernehmen informelle und 
formelle Helferinnen und Helfer jeweils die Aufgaben, für die sie am besten 
geeignet sind. Informelle Helferinnen und Helfer sind demnach geeignet für 
Leistungen, die unvorhersehbar, nicht standardisierbar und nicht-instrumen-
teller Art sind. Formelle Akteure können nach der Komplementaritätstheorie 
eher genau definierte und vorhersehbare Probleme lösen.782 Ihre Leistungen 
wirken besonders dann entlastend, wenn sie eine auf die Problemlage bezoge-
                                           
777  Schneekloth 2006a, S. 411 
778  Schmidt 2002b, S. 26 
779  Zeman 1996, S. 104 
780  Zeman 1996, S. 108 
781  Zeman 1999, S. 377 
782  Zeman 1996, S. 111 
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ne Unterstützung leisten.783 Lassen sich Aufgaben formeller Akteure inhaltlich 
und zeitlich nicht eindeutig von denen informeller Akteure abgrenzen, mit der 
Folge, dass sich berufliche und lebensweltliche Sphären vermischen, nehmen 
Kompatibilitätsprobleme häufig zu. Aufgaben, die keine eindeutigen profes-
sionellen Fertigkeiten erfordern, werden somit bevorzugt von privaten Un-
terstützungspersonen erbracht.784 Weiterhin nehmen rechtliche Rahmenbe-
dingungen Einfluss auf die Aufteilung der Aufgaben unter formellen und in-
formellen Akteuren. So werden beispielsweise Leistungen, deren Kosten die 
Pflegekassen übernehmen, verstärkt von formellen Akteuren erbracht.785 
Andere Ansätze sehen die Rolle formeller Akteure als Kompensatoren für 
fehlende informelle Unterstützungspersonen. So beispielsweise das hierar-
chisch-kompensatorische Modell von Cantor, nach dem weniger die Charak-
teristik der zu erbringenden Versorgungsleistungen ausschlaggebend dafür ist, 
wer diese erbringt, sondern vielmehr die Beziehung zur zu versorgenden Per-
son. Hilfen formeller Akteure werden demnach erst in Anspruch genommen, 
wenn private Helferinnen und Helfer fehlen.786 Empirische Untersuchungen 
stützen diese Ansätze. Oftmals kommt es erst zum Einsatz formeller Akteure, 
wenn informelle Hilfen fehlen oder diese an ihre Grenzen der Leistungsfähig-
keit stoßen, weil der Unterstützungsbedarf qualitativ oder quantitativ zu um-
fangreich geworden ist.787 Formelle Akteure kommen überwiegend in den Be-
reichen als Unterstützungspersonen zum Einsatz, in denen die zu versorgende 
Person und ihre privaten Helferinnen und Helfer die Daseinsvor- und Da-
seinsfürsorge nicht selbst sichern können.788 Im Mittelpunkt steht die Stär-
kung schwacher und die Kompensation fehlender privater Unterstützungsres-
sourcen.789 Es ist darauf zu achten, dass die Selbsthilfe nicht verdrängt, son-
dern gesichert, gestärkt und stabilisiert wird.790  
  
                                           
783  Zeman 1997, S. 100 
784  Zeman 1996, S. 102 f. 
785  Schneekloth/Wahl 2005, S. 233 
786  Cantor 1980, S. 597 ff. 
787  Backes/Clemens 2003, S. 305 
788  Wendt 1993, S. 36 
789  Zeman 1996, S. 104 
790  Wendt 2001, S. 44; Schneekloth/Wahl 2005, S. 233 f. 
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Hierzu sollte formellen Akteuren bewusst sein, dass:791 
 sie trotz hoher fachlicher Qualifikationen lediglich die Rolle der ergänzen-
den Helferin beziehungsweise des ergänzenden Helfers einnehmen,  
 nicht ihr Einsatz, sondern die Unterstützung der privaten Helferinnen und 
Helfer ihr Ziel ist und 
 sie ihre professionellen Ansichten dem lebensweltlichen Streben nach 
Normalität soweit anpassen sollten, wie dies fachlich vertretbar ist. 
Formelle Akteure sollten sich stets bewusst sein, dass sie innerhalb des Bezie-
hungsgefüges und im Hinblick auf die personalen Identitäten in den Hinter-
grund treten sollten, um die familialen Beziehungen nicht zu stören und die 
Komplexität der Versorgungssituation nicht zu erhöhen.792 Inwieweit sie eige-
ne fachliche Ideale einbringen können, hängt maßgeblich von dem Hand-
lungsspielraum ab, den ihnen die zu versorgenden Personen und ihre privaten 
Unterstützungspersonen zugestehen.793 Ausweiten lässt sich ihr Handlungs-
spielraum im starken Maße durch gegenseitiges Vertrauen. Dieses aufzubauen 
ist mitunter ein langwieriger Prozess, bei dem sowohl fachliche und soziale 
Kompetenzen formeller Akteure notwendig sind. Formelle Akteure sollten 
sich offen und interessiert gegenüber der Lebenswelt der zu versorgenden 
Person und ihrer privaten Unterstützungspersonen zeigen.794 Sie sollten ver-
trauenserhaltende Verhaltensweisen wie Anteilnahme, Einfühlungsvermögen, 
Freundlichkeit, Hilfsbereitschaft, Taktgefühl und Zurückhaltung besitzen. 
Je mehr Akteure bei der Sicherstellung in die Daseinsvor- und Daseinsfürsor-
ge einbezogen sind, desto komplexer stellt sich die Versorgung im individuel-
len Versorgungsverbund dar. Gleichzeitig steigt der Abstimmungs- und 
Koordinationsaufwand und das Aushandeln gemeinsamer Interessen, Über-
zeugungen und Ziele gewinnt an Bedeutung. Letzeres bedarf einer hohen 
Kompromissbereitschaft und eines hohen Kommunikationsgeschicks seitens 
aller Beteiligten, insbesondere dann, wenn die Einstellungen und Erwartungen 
hinsichtlich einer optimalen Versorgung starke Differenzen aufzeigen. Im 
Rahmen des Aushandlungsprozesses sind sowohl die Bedürfnisse der zu ver-
                                           
791  Zeman 1997, S. 102; Backes/Clemens 2003, S. 305; Zeman 2005, S. 320 
792  Zeman 1996, S. 93, 104 ff.; Zeman 1997, S. 100 
793  Blüher 2004, S. 44 f. 
794  Schmidt 2002b, S. 26; Heusinger/Klünder 2005a, S. 91 f. 
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sorgenden Person und ihrer Angehörigen als auch die Fachkenntnisse Profes-
sioneller zu berücksichtigen.795 
Selten unterliegen die Aushandlungsprozesse zwischen den privaten Helferin-
nen und Helfern einem rationalen Diskurs im Sinne des Austauschs sachlicher 
Argumente. Vielmehr basieren sie bewusst oder unbewusst auf familialen  
Images, Familienmythen und familienbiografisch bewährten, zumeist einge-
schliffenen Lösungsstrategien, denen sich die wenigsten Familienmitglieder 
vollständig entziehen können.796 Weiterhin wird der Aushandlungsprozess 
oftmals aufgrund psychischer, sensorischer und vor allem kognitiver Beein-
trächtigungen erschwert. Entstehende Kommunikationsprobleme können ei-
ne rationale Aushandlung von Problemlösungen einschränken.797 
Für Außenstehende sind die Problemlösungsstrategien der zu versorgenden 
Personen und ihrer Angehörigen selten mit rationalem Denken zu erklären 
und somit offen für Fehldeutungen, Missverständnisse und Uminterpretatio-
nen.798 Sie sind aber entscheidend für die Analyse bestehender Handlungs-
muster der zu versorgenden Person und ihrer privaten Helferinnen und Hel-
fer. Im individuellen Versorgungsverbund ist den formellen Akteuren daher 
ausreichend Zeit für die Interaktion mit der zu versorgenden Person und ih-
ren privaten Helferinnen und Helfern zur Verfügung zu stellen.  
Die Zusammensetzung der Akteure und Hilfen sowie die Gestaltung der 
Koordination im individuellen Versorgungsverbund hängen maßgeblich vom 
jeweiligen Versorgungsstil der zu versorgenden Person ab. Insgesamt werden 
somit ausgehend von unterschiedlichen Versorgungsstilen verschiedene An-
forderungen an eine Versorgung im Verbund im Einzelfall gestellt. Es stellt 
sich daher die Frage, wie aus der Perspektive der zu versorgenden Person und 
ihrer Angehörigen der individuelle Versorgungsverbund bei einer traditionell-
familialen, informell-familialen, formell-familialen sowie non familialen ge-
prägten Versorgung prinzipiell zu gestalten ist. 
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797  Zeman 1996, S. 56 
798  Zeman 1996, S. 86; Zeman 1997, S. 98 f. 
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5.3 Versorgungsstilorientierte Gestaltung der Versorgung hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen 
5.3.1 Gestaltung der traditionell-familialen Versorgung 
Kennzeichnend für den traditionell-familialen Versorgungsstil ist die Über-
zeugung, Hilfe- und Pflegebedarfe von Angehörigen allein in der Familie zu 
decken. Häufig übernimmt eine Person als Haupthilfsperson die Hauptlast der 
Versorgung. Die Angst, die Versorgung der ihr nahestehenden Person nicht 
gesichert zu wissen, veranlasst die Haupthilfsperson oftmals, die Verantwor-
tung allein zu tragen. Die aus einer Versorgung im engsten Familienkreis re-
sultierenden Abhängigkeiten der beteiligten Personen können sich negativ auf 
die Versorgungssituation auswirken. Seitens der zu versorgenden Person be-
steht eine hohe Abhängigkeit von der Gutmütigkeit und Warmherzigkeit der 
Haupthilfsperson. Langjährig bestehende Konflikte können zum Vorschein 
treten und sich in vielfältiger Art und Weise auf die Versorgung auswirken.799 
Mit der Übernahme der Verantwortung für die Sicherstellung der Versorgung 
gerät die Haupthilfsperson ihrerseits ebenso in ein Abhängigkeitsverhältnis. 
Ihr starkes Pflichtgefühl, die Versorgung der zu versorgenden Person allein, 
ohne Hilfe bewerkstelligen zu wollen, bindet sie stark an diese und lässt ein 
Verlassen der Versorgungssituation selbst bei offensichtlich eigenen Belastun-
gen und entstehenden Defiziten in der Versorgung kaum zu. Eigene Wünsche 
stellt die Haupthilfsperson zurück. Ihr fällt es oftmals schwer, sich einzuge-
stehen, Hilfe zu benötigen.800 Eine aufopferungsvolle Pflege seitens der sor-
genden Person ist typisch für diesen Versorgungsstil.  
Insgesamt fühlen sich 83 Prozent der Haupthilfspersonen stark beziehungs-
weise sogar sehr stark belastet.801 Verstärkend auf das Belastungsempfinden 
wirken sich:802 
 die Versorgung kognitiv beeinträchtigter hilfe- und pflegebedürftiger Per-
sonen mit nächtlichem Hilfebedarf,  
 Defizite in der Hilfsmittelversorgung,  
 die Versorgung Schwerstpflegebedürftiger,  
 schlechte Beziehungen zur zu versorgenden Person,  
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 eine hohe Dauer der Versorgung sowie  
 eine Versorgung, die eine ständige Verfügbarkeit erfordert, aus.  
Unterstützung von weiteren Personen, selbst aus der eigenen Familie, wird 
von der Haupthilfsperson nur mit einem Gefühl des schlechten Gewissens in 
Anspruch genommen und nach Möglichkeit vermieden. Für die Aufrecht-
erhaltung der Versorgung in der Familie ist es unerlässlich, dass formelle 
Hilfsangebote bei Bedarf als „Auffangnetz, Stresspuffer und Kooperationsres-
source“803 in ausreichendem Maße vorhanden sind. Insgesamt sind mehr 
Hausbesuche von Ärztinnen und Ärzten, flexiblere Angebote von Pflege-
diensten, der Ausbau von Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen 
sowie Schulungsangebote für pflegende Angehörige wünschenswert.804 Ge-
schaffene Angebote sollten eine individuelle Balance von Nähe und Distanz 
sowie Integration und Isolation schaffen, die sowohl die Identität der Familie 
wahrt aber auch eine Abkapselung von der Außenwelt verhindert.805 
Aus den Besonderheiten des traditionell-familialen Versorgungsstils ergeben 
sich bestimmte Anforderungen an den institutionellen Versorgungsverbund. 
Das oberste Ziel besteht dabei in der Sicherstellung der Versorgung unter Be-
rücksichtigung der haushaltsinternen und -externen Ressourcen sowie pflege-
kulturellen Orientierung der Personen mit einem traditionell-familialen Ver-
sorgungsstil. Tabelle 50 stellt die wesentlichen Eigenschaften des traditionell-
familialen Versorgungsstils und deren Anforderungen an den institutionellen 
Versorgungsverbund dar.  
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Gestaltung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im Verbund 297 
 






Anforderungen an die 
Stabilisierung einer  
traditionell-familial  
geprägten Versorgung  




der Versorgung liegt 
bei einer Haupthilfs-
person 
- Entlastung der Haupt-
hilfsperson  
- Anerkennung und 
Wertschätzung der 
Leistungen der  
Haupthilfsperson 
- Ausbau teilstationärer Versor-
gungsleistungen 
- Ausbau niedrigschwelliger  
Versorgungsleistungen 






- Sicherstellung der Ver-
sorgung bei Ausfall der 
Haupthilfsperson 
- Erhaltung der Kompe-
tenzen der Haupthilfs-
person 
- Vorhaltung von Versorgungs-
kapazitäten  
- Bereitstellung von Unterstützungs-
leistungen, die von der Haupt-
hilfsperson als besonders belas-
tend empfunden werden 
- Geringe Akzeptanz 
formeller Versor-
gungsleistungen 
- Ausbau der Kompe-
tenzen der Haupthilfs-
person  
- Bereitstellung von Präventions- 
und Rehabilitationsangeboten, 
Schulungen (z.B. Pflegekurse) 
- Steigerung der Akzeptanz formel-







- Ausbau des Wissens 
der Haupthilfsperson  
bezüglich vorhandener 
Versorgungsleistungen 
- Beratung und Unterstützung hin-
sichtlich der Leistungsinanspruch-
nahme  
- Einzelfallbezogene Verknüpfung 
der Versorgungsangebote, insbe-
sondere medizinischer Leistungen 
Quelle: eigene Darstellung 
Die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds sollten zur Entlas-
tung der Haupthilfsperson und Stabilisierung des traditionell-familialen Ver-
sorgungsstils beitragen. Gefragt sind Leistungen, welche die Belastungen der 
Haupthilfspersonen soweit begrenzen, dass sie mit der Versorgungssituation 
nicht überfordert sind.806 Wichtig ist, dass ihre Leistungen nicht in Konkur-
renz zu den Leistungen der Haupthilfsperson stehen. Hierzu sollten sich die 
Leistungen formeller Akteure eindeutig von den Leistungen der Haupthilfs-
person abgrenzen lassen. Von außen hinzugezogene Leistungen dürfen nicht 
dazu führen, dass die Haupthilfsperson ihre zentrale Stellung innerhalb des 
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298 Gestaltung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im Verbund 
 
traditionell-familialen Versorgungsstils gefährdet sieht. Grundsätzlich kann 
das Verhältnis zwischen der Haupthilfsperson und formellen Akteuren als 
hierarchisch betrachtet werden, bei der die Familienpflege als die „wahre“ 
Versorgung und die Unterstützung durch formelle Akteure als Hilfestellung 
gesehen wird.807 Unterstützung nehmen sie am ehesten von Berufsgruppen an, 
deren Tätigkeiten sich eindeutig von ihren Leistungen abgrenzen lassen und 
ein hohes Maß an fachlicher Kompetenz erfordern. Aufgeschlossen dürften 
Angehörige des traditionell-familialen Versorgungsstils somit insbesondere 
gegenüber medizinischen sowie intensivpflegerischen Versorgungsleistungen 
sein. Ablehnung erfahren eher hauswirtschaftliche Versorgungsleistungen und 
Leistungen der sozialen Betreuung.  
Das Streben der Haupthilfsperson, die Versorgung allein zu sichern, führt 
vermehrt dazu, dass eine Unterstützung durch formelle Akteure in der Regel 
nur dann in Anspruch genommen wird, wenn die „Not“ besonders hoch ist. 
Für Not- und Krisensituationen, welche beispielsweise durch den Ausfall der 
Haupthilfsperson innerhalb Ein-Helfer-Systeme entstehen können, sind 
schnelle und unbürokratische Hilfen bereitzustellen.808 Nicht selten ist der 
Ausfall der Haupthilfsperson auf Belastungen zurückzuführen, welche durch 
die Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Angehöriger entstehen. Die Leis-
tungen des institutionellen Versorgungsverbunds sollten sich somit nicht aus-
schließlich auf die zu versorgende Person beziehen, sondern auch die Bedürf-
nisse der Haupthilfsperson berücksichtigen. 
Selten können weitere Personen des privaten Netzwerks die Haupthilfsperson 
in kürzester Zeit beziehungsweise über einen längeren Zeitraum ersetzen. Fällt 
die Haupthilfsperson über einen längeren Zeitraum aus, beispielsweise auf-
grund eigener Hilfe- und Pflegebedürftigkeit, ist daher eine Aufrechterhaltung 
einer traditionell-familialen Versorgung nur in seltenen Fällen möglich. Hinzu 
kommt, dass eine Unterstützung seitens weiterer Angehöriger oftmals abge-
lehnt wird. Damit die bisherige Versorgung bei vorliegenden Schwierigkeiten 
aufrechterhalten werden kann, sollten Akteure des institutionellen Versor-
gungsverbunds stets bestrebt sein, die Kompetenzen und das Wissen der 
Haupthilfsperson einzubinden und auszubauen. Selbst wenn die Haupthilfs-
person objektiv gesehen selbst indirekt Klient der Dienste zu werden scheint, 
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sollte ihre Helferrolle nicht generell infrage gestellt werden.809 Nur so ist es 
möglich, die von den Betroffenen gewünschte Versorgung im Familienkreis 
zu realisieren. 
Problematisch erweist sich häufig der Zugang in die Lebenswelt traditionell-
familialer Versorgungssituationen seitens außenstehender formeller Akteure. 
Als Außenstehende erhalten am ehesten Hausärztinnen und -ärzte Einblick in 
die traditionell-familiale Versorgungswelt. Sie sind somit am ehesten in der 
Lage, Überlastungserscheinungen bei pflegenden Angehörigen und sonstige 
Versorgungsprobleme zu erkennen. Förderlich für das Erkennen von Belas-
tungen und schleichenden negativen Auswirkungen auf die Versorgungssitua-
tion, wirkt sich ein enges Vertrauensverhältnis zwischen ihnen, der zu versor-
genden Person und der Haupthilfsperson aus.810  
Allein die Verfügbarkeit passgenauer Unterstützungsleistungen seitens des 
institutionellen Versorgungsverbunds und das Erkennen von Belastungssitua-
tionen reichen somit nicht immer aus, um eine traditionell-familial geprägte 
Versorgung zu sichern. So besteht eine geringe Akzeptanz sowie eine geringe 
Kenntnis bezüglich des Leistungsangebots und der Leistungsqualität beste-
hender Unterstützungsangebote sowie ihrer Nutzungsvoraussetzungen. An-
gehörigen des traditionell-familialen Versorgungsstils fällt die Suche nach der 
optimalen Versorgung oftmals schwer, da sie das komplexe und differenzierte 
Angebot an Versorgungsleistungen sowie deren Zugangsvoraussetzungen 
nicht kennen. Hinzu kommt, dass sie Schwierigkeiten besitzen ihre eigene Si-
tuation und ihre eigenen Bedürfnisse objektiv einzuschätzen.811 Neben der 
Bereitstellung eines passgenauen Leistungsangebots ist somit ein hoher Wert 
auf die Transparenz des Angebots und die Sicherstellung ihres Zugangs zu 
legen. Ein gezieltes Aufzeigen von Versorgungsalternativen, das die häusliche 
Versorgungssituation vollständig berücksichtigt, kann den Zugang zu formel-
len Hilfsdiensten erleichtern. Hierzu ist ein hohes Maß an Öffentlichkeitsar-
beit und Beratung notwendig. Hierbei sind verstärkt auf die Zugänglichkeit 
und Verständlichkeit von Informationen und Beratungsangeboten zu ach-
ten.812  
Die Vermittlung von Informationen sollte über Informationsträger, Akteure 
und Einrichtungen erfolgen, welche den Betroffenen bekannt sind. Geeignete 
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812  Schneekloth 2005, S. 79 
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Informationsträger sind beispielsweise Tageszeitungen, Veröffentlichungen 
von Kirchgemeinden und themenbezogene Informationsflyer. In Zukunft 
wird das Internet als Informationsträger bei älteren Personen an Bedeutung 
gewinnen. Als persönliche Informationsvermittlerinnen und -vermittler kom-
men insbesondere Hausärztinnen und -ärzte aufgrund ihres direkten Kontakts 
zu den Betroffenen sowie ihrer breiten Anerkennung bei hilfe- und pflegebe-
dürftigen Personen und ihren Angehörigen in Betracht und sind somit als Ga-
tekeeper zu dem gesamten Spektrum an Unterstützungsleistungen besonders 
geeignet. Persönliche Gespräche mit Ärztinnen und Ärzten können maßgeb-
lich zur Informationsverbesserung beitragen.813 Vor diesem Hintergrund ist 
eine breite Einbindung von Hausärztinnen und -ärzten in den institutionellen 
Versorgungsverbund anzustreben. Neben der Weitergabe von Informationen 
sollten Hausärztinnen und -ärzte die Betroffenen beim Zugang zu und der 
Vermittlung von Versorgungs- sowie weiterführenden Beratungsangeboten 
unterstützen. Neben der Vermittlung medizinischer Leistungen geht es um die 
Vermittlung hauswirtschaftlicher und pflegerischer Versorgungs- sowie sozia-
ler Betreuungsleistungen. Hausärztinnen und -ärzte sollten mehr Zeit und eine 
bessere finanzielle Anerkennung für Koordinationstätigkeiten erhalten. Ihnen 
sollte beispielsweise auch Zeit für die Teilnahme an Fallkonferenzen zuge-
standen werden. Fallkonferenzen bieten sich besonders bei einem Übergang 
von einer Versorgungsform in eine andere Versorgungsform an, beispielswei-
se beim Übergang von der stationären Versorgung im Krankenhaus in die 
ambulante Versorgung in der eigenen Häuslichkeit.  
Nicht immer verfügen Hausärztinnen und -ärzte über umfangreiche Kennt-
nisse bezüglich bestehender Unterstützungsmöglichkeiten. Sie sind daher in 
ihrer Rolle als Beraterinnen und Berater sowie Informationsvermittlerinnen 
und -vermittler zu unterstützen. Es bietet sich an, hierfür eine zentrale An-
laufstelle für Ärztinnen und Ärzte sowie die zu versorgenden Personen und 
ihre Angehörigen zu schaffen. Die Aufgabe der Anlaufstelle liegt in der ziel-
gruppenspezifischen Bereitstellung von Informationen bezüglich bestehender 
Unterstützungsleistungen. Durch den direkten Kontakt der Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter der Anlaufstelle und den direkt an der Versorgung beteiligten 
Akteuren lassen sich darüber hinaus wichtige Informationen bezüglich der 
Bedarfslagen, Versorgungsansprüche und Wirksamkeiten verschiedener Leis-
tungen innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds gewinnen. Diese 
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Informationen sind unter anderem bei der Ausarbeitung und Anpassung des 
Leistungsangebots im institutionellen Versorgungsverbund hilfreich.  
Die Schaffung einer Anlaufstelle, die Aufgaben der Koordination übernimmt, 
ist hilfe- und pflegebedürftigen Personen und ihren Angehörigen mit einem 
traditionell-familialen Versorgungsstil oftmals fremd und die Hemmschwelle 
Kontakt aufzunehmen, ist hoch. Die Hemmschwelle steigt, wenn die Versor-
gung Mängel beispielsweise aufgrund eigener Überforderung aufweist. Die 
Betroffenen fürchten eine Einmischung seitens Dritter, ihnen unbekannter 
Personen und die Kontrolle über die Ausgestaltung der Versorgung zu verlie-
ren. Beratungsangebote sind somit niedrigschwellig zu gestalten. Sie sollten an 
ihnen bekannte Einrichtungen angebunden sein. Neben Arztpraxen gehören 
hierzu beispielsweise Krankenhäuser und Rehabilitationseinrichtungen. Kön-
nen den zu versorgenden Personen und ihren Angehörigen vertraute Akteure 
nicht selbst Beratungsleistungen übernehmen, sollten sie die zu versorgenden 
Personen und ihre Angehörigen zumindest beim Zugang zu Beratungsange-
boten unterstützen. Ein weiteres Potenzial der Beratung bieten die Pflegebera-
tungen nach § 7a SGB XI. Neben der Beratung sollten die Betroffenen bei der 
Leistungsinanspruchnahme unterstützt werden, vor allem wenn sich die Zu-
gangsvoraussetzungen komplex darstellen. 
Im Gegensatz zu einer Versorgung ohne institutionelle Verknüpfung einzel-
ner Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, bei der 
die Koordinationsaufgabe nahezu allein bei der Haupthilfsperson und der zu 
versorgenden Person liegt, erfolgt bei einer Versorgung im Verbund sowohl 
eine einzelfallübergreifende Koordination der Leistungen durch den institu-
tionellen Versorgungsverbund als auch eine einzelfallbezogene Koordination 
durch eine zentrale Ansprechperson. Diese kann beispielsweise die Hausärztin 
beziehungsweise der Hausarzt sein. Die zentrale Ansprechperson nimmt typi-
sche Aufgaben einer Case Managerin beziehungsweise eines Case Managers 
wahr. Neben der Vermittlung von Leistungen des institutionellen Versor-
gungsverbunds sind die zu versorgenden Personen und ihre Angehörigen sei-
tens der zentralen Ansprechperson bei der Einbindung externer Unterstüt-
zungsleistungen zu unterstützen, welche von Anbietern des Gesundheits- und 
Sozialwesens erbracht werden, die nicht am institutionellen Versorgungsver-
bund teilnehmen. Abbildung 47 stellt eine mögliche Struktur des Versor-
gungsverbunds bei einer traditionell-familialen Versorgung grafisch dar. 



































Abbildung 47: Versorgungsverbund bei einer traditionell-familial geprägten 
Versorgung 
Quelle: eigene Darstellung 
5.3.2 Gestaltung der informell-familialen Versorgung 
Im Zentrum einer informell-familial getragenen Versorgung stehen die zu ver-
sorgenden Personen und ihre privaten Helferinnen und Helfer. Neben Ange-
hörigen leisten Freundinnen und Freunde, Bekannte sowie Nachbarinnen und 
Nachbarn Unterstützung. Eine Haupthilfsperson, die nahezu allein die Ver-
sorgung übernimmt, gibt es in der Regel nicht. Stattdessen werden die Aufga-
ben auf mehrere Personen verteilt. Die zu versorgende Person besitzt auf-
grund ihrer Unabhängigkeit von einer einzelnen Person ein hohes Maß an Au-
tonomie und Mitspracherecht. Zumeist koordiniert sie die einzelnen Leis-
tungsbeiträge ihrer Unterstützungspersonen selbst. Ihre gesundheitliche Situa-
tion lässt es mitunter auch oftmals zu, dass sie einen Großteil ihrer Versor-
gung selbst übernehmen kann. Unterstützung benötigt sie vermehrt bei haus-
wirtschaftlichen Tätigkeiten, vor allem wenn sie mit schweren körperlichen 
Anstrengungen verbunden sind. Teilweise sind erste Hilfen im Bereich der 
pflegerischen Versorgung notwendig. Mit steigendem Unterstützungsbedarf 
nimmt im informell-familialen Versorgungsstil die Anzahl der Helferinnen 
und Helfer zu. Stehen nicht genügend Unterstützungspersonen aus dem pri-
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vaten Netzwerk der zu versorgenden Person zur Verfügung, sei es, weil der 
Bedarf zu umfangreich ist oder sei es durch den Ausfall von Helferinnen und 
Helfern, gerät eine informell-familial getragene Versorgung an ihre Grenzen. 
Ein auf die Bedürfnisse des informell-familialen Versorgungsstils ausgerichte-
ter institutioneller Versorgungsverbund kann helfen, informell-familial getra-
gene Versorgungsarrangements zu stabilisieren. Die wesentlichen Anforde-
rungen, welche eine informell-familiale geprägte Versorgung an den institutio-
nellen Versorgungsverbund stellt, sind in Tabelle 51 dargestellt.  
Tabelle 51: Anforderungen des informell-familialen Versorgungsstils an den 
institutionellen Versorgungsverbund 
Eigenschaften des  
informell-familialen  
Versorgungsstils 
Anforderungen an die 
Stabilisierung einer 
informell-familial  
geprägten Versorgung  
Anforderungen an den  
institutionellen  
Versorgungsverbund 
- Verantwortung der 
Versorgung liegt bei 
mehreren privaten 
Helferinnen und Hel-
fern der zu versor-
genden Person 




Helferinnen und  
Helfer 
- Erstellung notwendiger Unter-
stützungsleistungen für den Fall 
des Ausfalls privater Helferinnen 
und Helfer 
- Oftmals leichter  
Hilfe- und Pflege-
bedarf der zu ver-
sorgenden Person 




- Aufbau niedrigschwelliger  
Versorgungsleistungen  
- Erweiterung/Flexibilisierung des 
Leistungskatalogs des SGB XI  
- Häufiges Alleinleben 
der zu versorgenden 
Person 
- Schutz vor Isolation 
und Einsamkeit 
- Aufrechterhaltung ih-
rer Kompetenzen  
- Bereitstellung von Angeboten der 
sozialen Betreuung unter Einbe-
ziehung ehrenamtliche Tätiger  
- Bereitstellung von Rehabilitati-
ons- und Präventionsangeboten 
- Wenige bzw. fehlen-









- Aufbau einer zentralen Anlauf-
stelle, die neben Beratungsange-
boten Angebote der sozialen Be-
treuung bereitstellt (z.B. Nach-
barschaftszentren) 




- Anerkennung und 
Wertschätzung der 
Hilfen privater  
Helferinnen und  
Helfer 
- Hohe Bedeutung sozialer Kom-
petenzen formeller Akteure 
- Anpassung formeller Akteure an 
die Versorgungssituation, um 
nicht private Helferinnen und 
Helfer zu verdrängen 
Quelle: eigene Darstellung 
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Unterstützungsleistungen des institutionellen Versorgungsverbunds für hilfe-
und pflegebedürftige Personen mit einem informell-familialen Versorgungsstil 
sollten sich in erster Linie an die zu versorgenden Personen richten und eine 
verstärkt instrumentelle Ausrichtung aufweisen. Gefragt sind insbesondere 
hauswirtschaftliche Versorgungsleistungen sowie Unterstützungsleistungen 
bei der pflegerischen Versorgung. Wichtig ist es, bestehende Unterstützungs-
leistungen informeller Akteure nicht zu verdrängen sowie die Selbsthilfefähig-
keiten der zu versorgenden Person zu berücksichtigen und zu fördern. Hilfen 
formeller Akteure sollten somit überwiegend unterstützend sein und der 
Kompensation fehlender oder nicht hinreichender Unterstützungsleistungen 
informeller Helferinnen und Helfer dienen. Die Hilfen formeller und infor-
meller Unterstützungspersonen sind in informell-familialen Versorgungsar-
rangements gleichwertig zu bewerten. Anbieter formeller Leistungen werden 
von den Betroffenen mit einem informell-familialen Versorgungsstil nicht in 
erster Linie durch ihre Professionalität geschätzt, sondern durch ihre Fähig-
keit, bestehende Versorgungslücken zu schließen. Aufgrund der nicht vor-
dergründigen Bedeutung der Professionalität und fachlichen Kompetenz 
kommen ehrenamtlich Tätige als Helferinnen und Helfer in Betracht, insbe-
sondere dann, wenn die Unterstützung weniger instrumenteller und mehr 
emotionaler Art ist. 
Dadurch, dass viele hilfe- und pflegebedürftige Personen mit einem informell-
familialen Versorgungsstil alleinleben, sind der persönliche Austausch und die 
persönliche Zuwendung im Rahmen der Leistungserstellung wichtig. Oftmals 
leiden sie unter dem Verlust ihrer (Ehe-)Partnerin beziehungsweise ihres 
(Ehe-)Partners. Neben instrumentellen Hilfen sind sogenannte „weiche sozia-
le Hilfen“ erforderlich, welche eine soziale Einbindung der zu versorgenden 
Person auch unter Lebensumständen, die ein Ausdünnen sozialer Kontakte 
begünstigen, verfolgen.814 Diese erfordern einen hohen zeitlichen Aufwand, 
den formelle Akteure aufgrund des Kosten- und Wettbewerbdrucks im Ge-
sundheits- und Sozialwesen nur in begrenztem Umfang aufbringen können.  
In den institutionellen Versorgungsverbund sind somit verstärkt ehrenamtlich 
Tätige einzubinden. Ehrenamtlich Tätige schätzen ihre Freiheiten und lassen 
sich nicht wie Festangestellte in starr vorgegebene Strukturen integrieren. Ih-
nen ist in besonderem Maße die Möglichkeit zu geben, eigene Ideen einzu-
bringen. Hierzu sollte sich der institutionelle Versorgungsverbund offen ge-
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genüber Veränderungen zeigen. Der institutionelle Versorgungsverbund sollte 
daher überwiegend eine verpflichtende Grundorientierung des normativen 
Managements und eine veränderungsorientierte Ausrichtung des strategischen 
Managements aufweisen. Nach Möglichkeit sind ehrenamtlich Tätige in die 
Ausgestaltung des normativen und strategischen Managements einzubeziehen. 
Im institutionellen Versorgungsverbund sollten Strukturen geschaffen werden, 
in denen ehrenamtliche Hilfen eine große Wertschätzung erfahren und geför-
dert werden.  
Zur Erhöhung ehrenamtlichen Engagements sind entsprechende Anreize zu 
schaffen. Weiterhin ist eine enge Zusammenarbeit des institutionellen Versor-
gungsverbunds mit kommunalen Einrichtungen, Pfarreien und Vereinen an-
zustreben, wenn es um die Gewinnung ehrenamtlich engagierter Personen 
geht. Bevorzugt einsetzen lassen sich ehrenamtlich Tätige in Bereichen der 
sozialen Betreuung, die über die Leistungen des SGB XI hinausgehen. Leis-
tungen der sozialen Betreuung sollten an der oftmals vorhandenen Kontakt-
freudigkeit hilfe- und pflegebedürftiger Personen mit einem informell-
familialen Versorgungsstil ansetzen, indem sie bei der Aufrechterhaltung be-
stehender und dem Aufbau neuer Kontakte unterstützt werden. Hierzu eignet 
sich beispielsweise die Errichtung von Seniorencafés, das Anbieten gemein-
samer Freizeitangebote, die Gründung von Selbsthilfegruppen oder die Ein-
richtung eines gemeinsamen Mittagstischs. Aber auch Unternehmungen allein 
mit den Betroffenen, wie gemeinsame Besuche kultureller Veranstaltungen, 
Einkäufe oder Spaziergänge können helfen, Gefühle der Einsamkeit und Iso-
lation zu unterbinden.  
Krisensituationen, wie sie beispielsweise bei einem sprunghaften Anstieg des 
Hilfe- und Pflegebedarfs der zu versorgenden Person oder dem Ausfall wich-
tiger privater Unterstützungspersonen auftreten können, lassen sich bei einer 
informell-familial geprägten Versorgung aufgrund der Vielzahl verfügbarer 
privater Helferinnen und Helfer eher kompensieren als bei einer traditionell-
familial geprägten Versorgung, bei der eine Person nahezu allein die Versor-
gung übernimmt. Seitens des institutionellen Versorgungsverbunds sind ein-
zelne Versorgungsleistungen bereitzustellen, welche den Ausfall privater Hel-
ferinnen und Helfer ausgleichen können. Die Hilfen sind dabei lebensnah und 
unbürokratisch zu gestalten.  
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Zur Aufrechterhaltung der Selbsthilfefähigkeiten hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen sind neben instrumentellen Leistungen, welche die Sicherstellung 
von Aufgaben des täglichen Lebens gewährleisten sollen, Präventions- und 
Rehabilitationsangebote von besonderer Bedeutung. Im Falle einer langfristi-
gen Einbindung formeller Akteure in den informell-familialen Versorgungs-
verbund ist darauf zu achten, dass sie ihre Leistungen gleichberechtigt und 
partnerschaftlich erbringen. Formelle Akteure sollten hierbei eine hohe Of-
fenheit gegenüber der zu versorgenden Person und ihren privaten Unterstüt-
zungspersonen zeigen. Formelle Helferinnen und Helfer benötigen hierzu ei-
nen großen Freiraum bei der Erbringung ihrer Leistungen. Festgelegte Leis-
tungen mit vorgegebenen Standards wirken eher kontraproduktiv und werden 
nur in seltenen Fällen den Anforderungen einer informell-familialen Versor-
gung gerecht. 
Sobald ein Alleinwohnen der zu versorgenden Person nicht mehr möglich ist, 
stößt der informell-familiale Versorgungsstil an seine Grenzen. Aufgeschlos-
sen zeigen sich Angehörige des informell-familialen Versorgungsstils gegen-
über neuen stationären Versorgungsformen wie generationenübergreifendem 
Wohnen, Alten-Wohngemeinschaften oder Service-Wohnen. Diese sollten 
eine breite Beteiligung privater Unterstützungspersonen bei der Erstellung 
von Versorgungsleistungen ermöglichen. Projekte, die Bürgerinnen und Bür-
ger oder Betroffene freiwillig initiieren, gilt es zu fördern sowie fachlich, orga-
nisatorisch und rechtlich zu unterstützen.815 Die Förderung und Unterstüt-
zung von Freiwilligendiensten verlangt die Schaffung einer neuen Kultur des 
Helfens sowie eine höhere Anerkennung von Versorgungsleistungen seitens 
der Gesellschaft. Dies zu erreichen erfordert ein hohes Maß an Öffentlich-
keitsarbeit und Aufklärung, eine überwiegend verpflichtende Grundorientie-
rung des normativen Managements sowie eine überwiegend veränderungs-
orientierte Ausrichtung des strategischen Managements seitens des institutio-
nellen Versorgungsverbunds.  
Für ehrenamtlich Tätige, private Helferinnen und Helfer sowie die Betroffe-
nen sind Treffpunkte des Austauschs einzurichten. Diese Treffpunkte können 
neben dem Austausch von Informationen, der Vermittlung von Versorgungs-
leistungen sowie der Beratung bezüglich vorhandener Unterstützungsleistun-
gen dienen. Dies erleichtert den Betroffenen, sich zwischen verschiedenen 
Versorgungsalternativen zu entscheiden und bei steigendem Hilfe- und Pfle-
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gebedarf auf weitere Unterstützungsmöglichkeiten zurückzugreifen. Prinzipiell 
zeigen hilfe- und pflegebedürftige Personen mit einem informell-familialen 
Versorgungsstil eine große Offenheit gegenüber Informationen, sodass aufsu-
chende Beratungsstellen und Öffentlichkeitsarbeit durchaus erfolgverspre-
chend sind. Bei der Einrichtung solcher Treffpunkte sind auf eine zentrale 
zugängliche Lage sowie benutzerfreundliche Öffnungszeiten zu achten. 
Weiterhin können die Treffpunkte die zu versorgenden Personen bei der Ab-
stimmung der einzelnen Leistungsbeiträge zur Sicherstellung ihrer Versorgung 
unterstützen. Die Koordination der Leistungen kann sich im informell-
familialen Versorgungsverbund komplex darstellen, insbesondere dann, wenn 
sich die Unterstützungspersonen untereinander nicht oder nur flüchtig ken-
nen. Erfolgt eine Nutzung von Leistungen formeller Helferinnen und Helfer 
bedarf es der Sicherstellung der Kommunikation durch die zu versorgende 
Person, da diese selten in einem direkten Kontakt zu weiteren, überwiegend 
privaten Unterstützungspersonen stehen. Durch die Treffpunkte kann ein Ort 
des gegenseitigen Austauschs und Kennenlernens geschaffen werden. Weiter-
hin lassen sich an diese Treffpunkte Angebote zur Förderung sozialer Kon-
takte anschließen. 
Eine zentrale Anlaufstelle sollte somit das Zentrum einer informell-familialen 
Versorgung im Verbund bilden. Neben der einzelfallübergreifenden Koordi-
nation der Leistungen seitens des institutionellen Versorgungsverbunds kön-
nen die zu versorgenden Personen und ihre privaten Helferinnen und Helfer 
Unterstützung bei der Koordination der Leistungen im Einzelfall erhalten. Je 
stärker Hilfeleistungen genutzt werden, die nicht durch den institutionellen 
Versorgungsverbund organisiert und miteinander verknüpft sind, desto höher 
sind die Anforderungen an die einzelfallbezogene Koordination seitens der zu 
versorgenden Person und ihrer privaten Helferinnen und Helfer beziehungs-
weise der zentralen Anlaufstelle. Abbildung 48 stellt einen möglichen Aufbau 
des Versorgungsverbunds bei einer informell-familial geprägten Versorgung 
dar.  
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Abbildung 48: Versorgungsverbund bei einer informell-familial geprägten 
Versorgung 
Quelle: eigene Darstellung 
5.3.3 Gestaltung der formell-familialen Versorgung 
Der formell-familiale Versorgungsstil zeichnet sich durch das Beziehungs-
dreieck, welches aus der zu versorgenden Person, der Haupthilfsperson und 
einer formell pflegenden Person besteht, aus. Die Rolle der Haupthilfsperson 
übernimmt im formell-familialen Versorgungsstil besonders häufig die Toch-
ter oder Schwiegertochter der zu versorgenden Person. Als formelle Akteure 
sind zumeist Pflegefachkräfte an der Versorgung beteiligt. Der formell-
familiale Versorgungsstil beinhaltet somit grundsätzlich ein großes Potenzial 
hinsichtlich einer gleichberechtigten Mischung formeller und informeller Un-
terstützung. Es treffen lebensweltorientierte Laienpflege und berufliche Pflege 
seitens Professioneller aufeinander. Gegenseitiger Respekt, gegenseitiges Ver-
trauen und gegenseitige Wertschätzung sind wesentliche Voraussetzungen für 
das Gelingen einer formell-familial geprägten Versorgung. Oftmals fehlen 
aber vor allem formellen Akteuren die Fähigkeiten und die Zeit, sich das ge-
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genseitige Potenzial bewusst zu machen, und dieses vollständig in den Versor-
gungsprozess zu integrieren.816  
Seitens formeller Akteure lassen sich diese Defizite in der Versorgung häufig 
nicht allein durch eine Erhöhung ihrer Fachlichkeit, sondern vielmehr durch 
Kommunikation und das Einlassen auf die besonderen Gegebenheiten der 
Lebenswelt der zu versorgenden Person und ihrer Angehörigen überwinden. 
Eine reine Anpassung an lebensweltliche Beziehungs- und Versorgungsmuster 
seitens formeller Akteure kann aber ebenso wenig alleinige Lösung sein. So 
kann zwar eine hohe Anpassung an die Lebenswelt von Vorteil sein, wenn 
dadurch das Eindringen in die Privatheit für die zu versorgende Person und 
ihre Angehörigen ertragbarer erscheint und ein besonderes Vertrauensverhält-
nis aufgebaut werden kann. Nachteile können allerdings entstehen, wenn sich 
die gesamte Hilfesituation auf das Privatleben formeller Helferinnen und Hel-
fer auswirkt oder die Qualität der Versorgung in Gefahr gerät, weil beispiels-
weise seitens formeller Akteure aufgrund von Rücksichtnahme oder des Er-
halts der lebensweltlichen Harmonie auf die Durchführung notwendiger 
Maßnahmen verzichtet wird.817 Aus den Besonderheiten des formell-familialen 
Versorgungsstils ergeben sich spezifische Anforderungen an den institutionel-
len Versorgungsverbund. Tabelle 52 stellt diese Anforderungen dar.  
  
                                           
816  Zeman 1999, S. 382 
817  Zeman 1999, S. 383 
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Anforderungen an die 
Stabilisierung einer  
formell-familial  
geprägten Versorgung  




der Versorgung liegt 
bei der Haupthilfs-
person  
- Oftmals hohe Un-
zufriedenheit der 
Haupthilfsperson 
mit ihrer Situation 
- Entlastung der Haupt-
hilfsperson  
- Unterstützung der 
Haupthilfsperson bei 
der Aufrechterhaltung 
ihres Alltags vor der 
Übernahme der Ver-
sorgung  
- Analyse von Belastungssituationen 
- Bereitstellung ambulanter und teil-
stationärer Versorgungsleistungen 
- Bereitstellung niedrigschwelliger 
Versorgungsleistungen 
- Förderung der Vereinbarkeit von 
Pflege und Beruf 




- Unterstützung vor  
allem bei fachlich an-
spruchsvollen Versor-
gungsleistungen 
- Bereitstellung einer aufeinander 
abgestimmten pflegerischen und 
medizinischen Versorgung 
- Ausbau von Hospizdiensten 









- Beratung und Unterstützung 
durch direkt an der Versorgung 
beteiligte Akteure 
- Aufbau unabhängiger Beratungs-
stellen 
- Hohe Akzeptanz 
formeller Leistungen 
zur Sicherstellung 
der Versorgung  
- Unterstützung durch 
formelle Akteure 
- Eindeutige Abgrenzung der Auf-
gabenbereiche formeller und in-
formeller Helferinnen und Helfer 
- Umsetzung einer gleichberechtig-
ten Partnerschaft 
- Schaffung personeller Kontinuität 
seitens formeller Akteure 
- Streben der Haupt-
hilfsperson nach  
einer Versorgung im  
privaten Haushalt 
- Ausbau der Kompe-
tenzen der Haupthilfs-
person 
- Schaffung einer ange-
passten Wohnum-
gebung 
- Bereitstellung von Schulungsange-
boten und Informationen für 
Haupthilfspersonen 
- Bereitstellung von Diensten zur 
Wohnberatung und Wohnraum-
anpassung 
Quelle: eigene Darstellung 
Für eine gelingende Zusammenarbeit innerhalb formell-familial geprägter 
Versorgungsarrangements sind emotionale und soziale Kompetenzen sowie 
empathisches Verhalten seitens aller Beteiligten gefordert. Diese sind beson-
ders im Hinblick auf die oftmals notwendige emotionale Unterstützung pfle-
gender Angehöriger unabdingbar. Nicht selten übernehmen sie die Versor-
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gung von Angehörigen aus Gründen moralischer Verpflichtung.818 Hierfür 
schränken sie teilweise ihre Erwerbstätigkeit ein beziehungsweise geben sie 
vollständig auf. Auch die Kontakte zu Bekannten sowie Freundinnen und 
Freunden reduzieren sich häufig. Es entsteht mitunter eine hohe Unzufrie-
denheit mit der gesamten Lebenssituation. So klagen insbesondere pflegende 
Kinder über Belastungen.819 Als belastende Faktoren kommen hinzu, dass 
pflegende (Schwieger-)Töchter die Versorgung häufig mit einer Erwerbstätig-
keit verbinden sowie eine Balance zwischen der Versorgung ihrer Eltern und 
der Fürsorge ihrer eigenen Familie finden müssen.820 Durch Supervision sowie 
eine höhere Anerkennung und Wertschätzung von Aufgaben der Versorgung 
können Gefühle von Unzufriedenheit minimiert werden. Grundsätzlich sollte 
versucht werden, pflegende Angehörige soweit zu unterstützen, dass sie ihren 
Alltag, den sie vor der Übernahme der Unterstützung besaßen, weitgehend 
beibehalten können. Hierzu sind insbesondere Konzepte zur Vereinbarkeit 
von Pflege und Beruf sowie Maßnahmen, die auf die Erhaltung ihrer Freizeit 
und sozialen Kontakte abzielen, zu entwickeln und umzusetzen.  
Entlastungsangebote sollten pflegenden Angehörigen daher vor allem die 
Möglichkeit geben, außerhäuslichen Tätigkeiten nachzugehen. Ist ein mehr-
stündiges Alleinlassen der zu versorgenden Person nicht möglich, so sind be-
sonders teilstationäre Angebote gefragt. Angebote der Tages- und Nachtpfle-
ge als auch der Kurzzeitpflege sollten ausgebaut werden. Kann die zu versor-
gende Person über mehrere Stunden allein gelassen werden, so sind je nach 
Bedarfslage verschiedene instrumentelle Unterstützungsleistungen seitens am-
bulanter Dienste notwendig. Weiterhin sollte sichergestellt werden, dass die zu 
versorgende Person stets Kontakt zu potenziellen Helferinnen und Helfern 
aufnehmen kann.  
Entlastungsangebote sind genau dort anzusetzen, wo sie ihre größte Wirk-
samkeit entfalten. Besonders morgens und abends, wenn der pflegerische 
Aufwand hoch ist, lassen sich starke Belastungen der Haupthilfsperson be-
grenzen. Dabei können auch Unterstützungsleistungen, die sich nicht direkt 
an die zu versorgenden Personen richten, von Bedeutung sein. Für die 
Haupthilfsperson kann es bei Bedarf beispielsweise entlastend sein, wenn ihr 
Aufgaben der Kinderbetreuung oder Haushaltsarbeit abgenommen werden. 
Zur Entlastung der Haupthilfsperson ist zu prüfen, inwieweit sich ehrenamtli-
                                           
818  Maly 2001, S. 159 
819  Rückert 1999, S. 414; Maly 2001, S. 162 
820  Lüdecke 2007, S. 107 
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che Unterstützungsleistungen sowie Unterstützungsleistungen seitens weiterer 
privater Helferinnen und Helfer einbeziehen lassen.  
Insgesamt sollten alle Akteure gemeinsam analysieren, bei welchen Situationen 
Belastungserscheinungen bei pflegenden Angehörigen auftreten. Anschlie-
ßend sind Lösungsmöglichkeiten zur Vermeidung beziehungsweise Minimie-
rung zu bewerten und zu benennen, bevor letztlich die Umsetzung geeigneter 
Unterstützungsleistungen erfolgen kann. Hierbei kann die Unterstützung nicht 
nur durch das Abnehmen von Tätigkeiten der Versorgung erfolgen, sondern 
sich auch auf die Förderung und den Ausbau der Kompetenzen der Haupt-
hilfsperson sowie natürlich der zu versorgenden Person beziehen. Eine Mög-
lichkeit zur Förderung und zum Ausbau der Kompetenzen pflegender Ange-
höriger ist das Anbieten von Pflegekursen, welche idealerweise im Haushalt 
der zu versorgenden Person stattfinden sollten. Helfende Angehörige, die sich 
pflegerische Kenntnisse aneignen, besitzen nachweislich weniger Probleme 
und Schwierigkeiten bei der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Perso-
nen.821 Weiterhin können sich Informationsveranstaltungen, Öffentlichkeits-
arbeit und Selbsthilfegruppen förderlich auf die Kompetenzen pflegender An-
gehöriger auswirken. Zu den Maßnahmen, welche die Kompetenzen der zu 
versorgenden Person erhöhen können, gehören verschiedene Leistungen der 
Prävention und Rehabilitation. 
Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds lassen sich für Angehö-
rige des formell-familialen Versorgungsstils nur begrenzt standardisieren und 
zu vorgefertigten Leistungsbündeln zusammenfassen. Einen großen Wert soll-
te der institutionelle Versorgungsverbund hinsichtlich der Vorbereitung insti-
tutioneller Akteure auf die Besonderheiten der häuslichen Versorgung legen. 
Hierzu gehört insbesondere eine Anleitung zur Kommunikation und zum 
Umgang mit Konflikten. Weiterhin sollten formelle Akteure in der Lage sein, 
ihre Leistungen unter Einbezug der Haupthilfsperson und unter Berücksichti-
gung der gesamten häuslichen Situation zu erbringen sowie Belastungser-
scheinungen und kritische Versorgungssituationen zu erkennen. Zumeist tref-
fen formelle Helferinnen und Helfer bei formell-familialen Versorgungsstilen 
auf vorgeformte Arrangements, welche sich grundsätzlich offen und zugäng-
lich gegenüber formeller Unterstützung zeigen. Eine große Wertschätzung 
erfahren insbesondere pflegerische Unterstützungsleistungen und weniger 
hauswirtschaftliche Leistungen. Allerdings kann in Einzelfällen auch Unter-
                                           
821  Gräßel 1998, S. 61 
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stützung bei der hauswirtschaftlichen Versorgung notwendig sein. Hinsicht-
lich der zu erbringenden Leistungen wird von formellen Akteuren ein hohes 
Maß an Flexibilität, Kontinuität und Verlässlichkeit sowie eine ständige Er-
reich- und Verfügbarkeit auch außerhalb der vereinbarten Zeiten ge-
wünscht.822  
Das Festlegen von abrechnungsfähigen Einzelleistungen zwischen Anbietern 
von Versorgungsleistungen und Pflegekassen, wie es in der Pflegeversicherung 
oftmals praktiziert wird, ist meistens nicht zielführend und wird der komple-
xen Situation der häuslichen Versorgung innerhalb des formell-familialen Ver-
sorgungsstils selten gerecht. Neben Leistungen, die über die Pflegeversiche-
rung vergütet werden, bedarf es flexibler Finanzierungsregeln, welche eine 
Vergütung von Leistungen erlauben, die über den Leistungskatalog der Pfle-
geversicherung hinausgehen. Ansätze zur Überlassung eines festgesetzten 
„Pflegebudgets“, über deren Verwendung die Betroffenen selbst entscheiden 
können, sind hinsichtlich ihrer Wirksamkeit weiter zu prüfen. 
Innerhalb des formell-familialen Versorgungsstils nehmen formelle Unterstüt-
zungspersonen und hier insbesondere Pflegefachkräfte eine zentrale Stellung 
ein. Für die Erfüllung ihrer Aufgaben benötigen sie neben den Kenntnissen 
bezüglich der Situation des Haushalts umfassende Informationen bezüglich 
bestehender Unterstützungsmöglichkeiten sowie deren Qualitäten und Zu-
gangsvoraussetzungen. Es ist somit einerseits darauf zu achten, dass im indi-
viduellen Versorgungsverbund eine personelle Kontinuität besteht und ande-
rerseits, dass innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds tätige formelle 
Akteure stets über bestehende Angebote, deren Qualitäten und Zugangsvor-
aussetzungen informiert und geschult werden. Gerade in der ambulanten 
Pflege empfinden pflegende Angehörige einen ständigen personellen Wechsel 
als störend. Zudem bemängeln sie den Zeitdruck, unter dem Pflegekräfte häu-
fig stehen, sowie die fehlende soziale Kompetenz.823 Aufgrund des oftmals 
vorhandenen medizinischen Behandlungsbedarfs sind im formell-familialen 
Versorgungsverbund bei der Suche nach geeigneten Formen der Versorgung 
auch die behandelnden Hausärztinnen und -ärzte einzubeziehen. 
Die Aufbereitung von Informationen und die Schaffung von Transparenz fal-
len in einem System wie dem des institutionellen Versorgungsverbunds leich-
ter als zwischen getrennten Systemen. Seitens des institutionellen Versor-
                                           
822  Smolka 2006, S. 130 
823  BMFSFJ 2004, S. 206 
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gungsverbunds sind den Akteuren des individuellen Versorgungsverbunds 
Informationen über bestehende Unterstützungsleistungen zur Verfügung zu 
stellen. Die Vermittlung von Informationen sollte sowohl fallübergreifend als 
auch einzelfallbezogen erfolgen und sich sowohl an formelle als auch infor-
melle Akteure richten. Stets sind datenschutzrechtliche Bestimmungen zu be-
rücksichtigen, insbesondere wenn es sich um personenbezogene Daten han-
delt.  
Hinsichtlich der Vermittlung von Informationen bezüglich des Angebots an 
Unterstützungsleistungen bietet es sich an, Schulungen für formelle Akteure, 
die im individuellen Versorgungsverbund Leistungen erbringen, durchzufüh-
ren sowie die Öffentlichkeitsarbeit zu forcieren und Informationsveranstal-
tungen anzubieten. Innerhalb des formell-familialen Versorgungsverbunds 
findet die Informationsübertragung hinsichtlich der Unterstützungsangebote 
des institutionellen Versorgungsverbunds überwiegend durch Pflegekräfte, die 
als Akteure direkt Leistungen im individuellen Versorgungsverbund erbringen, 
statt. Mit der Absicht, die Unabhängigkeit von Informationen zu wahren und 
pflegenden Angehörigen die Möglichkeit zu geben, sich Informationen von 
weiteren Personen einzuholen, sollten aber auch zentrale Beratungsstellen zur 
Verfügung stehen.  
Das zentrale Element des institutionellen Versorgungsverbunds bei einem 
formell-familialen Versorgungsstil bildet die formelle Unterstützungsperson, 
die als Verbindungsperson zwischen dem institutionellen Versorgungsver-
bund und der häuslichen Versorgungsrealität agiert. Abbildung 49 verdeutlicht 
dies grafisch. 






































Abbildung 49: Versorgungsverbund bei einer formell-familial geprägten 
Versorgung 
Quelle: eigene Darstellung 
5.3.4 Gestaltung der non familialen Versorgung 
Das wesentliche Kennzeichen des non familialen Versorgungsstils ist die hohe 
Bedeutung formeller Akteure bei der Sicherstellung der Daseinsvor- und Da-
seinsfürsorge. Aus der Perspektive der zu versorgenden Personen mit einem 
non familialen Versorgungsstil sind vor allem Hilfenetze zu knüpfen, welche 
sich aus formellen Akteuren und Einrichtungen zusammensetzen. Diese Hil-
fenetze können bereits im Vorfeld einzelfallübergreifend und bedarfslageno-
rientiert bereitgestellt werden. Konkret lassen sich im non familialen Versor-
gungsstil drei Personengruppen voneinander abgrenzen. 
 Gruppe 1: hilfe- und pflegebedürftige Personen mit fehlenden oder labilen 
privaten sozialen Netzwerken  
 Gruppe 2: schwerstpflegebedürftige und sterbende Personen mit komple-
xen Bedarfslagen  
 Gruppe 3: hilfe- und pflegebedürftige Personen mit hohen Versorgungs-
ansprüchen 
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Hilfe- und pflegebedürftige Personen mit einem non familialen Versor-
gungsstil verfügen oftmals über mehrere Jahre Erfahrung mit formeller Un-
terstützung. Eine Ausnahme bilden Angehörige der zweiten Gruppe. Bei ih-
nen steigt die Nutzung formeller Leistungen oftmals erst mit zunehmender 
Schwere ihrer Hilfe- und Pflegebedürftigkeit. Private Unterstützungspersonen 
versuchen so lange einen familial geprägten Versorgungsstil aufrechtzuerhal-
ten, wie es die Bedarfslage der zu versorgenden Person und die Kompetenzen 
der helfenden Personen erlauben. Personen mit hohen Versorgungsansprü-
chen haben sich zumeist bewusst für den non familialen Versorgungsstil ent-
schieden. 
Eine Übersicht über die Anforderungen des non familialen Versorgungsstils 
an den institutionellen Versorgungsverbund zeigt Tabelle 53. 
Tabelle 53: Anforderungen des non familialen Versorgungsstils an den 
institutionellen Versorgungsverbund 
Eigenschaften des  
non familialen  
Versorgungsstils 
Anforderungen an die 
Stabilisierung einer 
non familial geprägten 
Versorgung  
Anforderungen an den  
institutionellen  
Versorgungsverbund 







- Förderung einer engen Zusam-
menarbeit formeller Akteure 
- Erstellung zielgruppenspezifi-
scher Versorgungspläne 
- Etablierung von Fallkonferenzen 
- Niedriger bis hoher 
Hilfe- und Pflege-
bedarf der zu ver-
sorgenden Person 
- Unterstützung in allen 
Bereichen der Versor-
gung  
- Einbeziehung möglichst aller 
Unterstützungsleistungen zur  
Sicherung der Grundversorgung 
- Kooperation mit externen  
Anbietern  




- Schaffung von Trans-
parenz bezüglich  
bestehender Versor-
gungsleistungen 
- Bereitstellung differenzierter  
Beratungsangebote  
- Durchführung von Öffentlich-
keitsarbeit  
- Leben der zu versor-
genden Person in  
einer stationären Ein-
richtung 
- Schutz der zu versor-
genden Person vor  
sozialer Isolation  
- Schaffung von Norma-
lität in stationären Ein-
richtungen 
- Bereitstellung von Angeboten 
der sozialen Betreuung 
- Einbeziehung ehrenamtlich  
Tätiger 
- Forcierung der gesellschaftlichen 
Öffnung von Heimen 
Quelle: eigene Darstellung 
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Der Schwerpunkt der Unterstützung von hilfe- und pflegebedürftigen Personen mit 
fehlenden oder labilen privaten Netzwerken sollte auf der Unterstützung bei der 
hauswirtschaftlichen Versorgung sowie der sozialen Betreuung liegen. Häufig 
leiden sie an leichteren körperlichen Einschränkungen und sind zumeist noch 
selbst in der Lage, ihre Körperpflege und andere Tätigkeiten der pflegerischen 
Versorgung ohne Hilfe durchzuführen. Dafür sind sie oftmals infolge von 
Verwitwung, sozialer Isolation oder zeitlebens bestehender Einschränkungen 
besonders häufig von seelischen Erkrankungen betroffen.  
Formelle Akteure sollten eine hohe soziale Kompetenz besitzen, und zwar 
auch dann, wenn die Erstellung instrumenteller Hilfeleistungen im Fokus 
steht. Sie sollten wissen, dass die Betroffenen nicht ausschließlich ihre Profes-
sionalität, sondern darüber hinaus ihre emotionalen und sozialen Kompeten-
zen schätzen. Für hilfe- und pflegebedürftige Personen mit fehlenden oder 
labilen privaten Netzwerken sind insbesondere teilstationäre Angebotsformen 
auszubauen. Geeignet sind vor allem Tagesstätten, in denen Leistungen der 
sozialen Betreuung angeboten werden. Beim Zugang zu formellen Versor-
gungsleistungen sind sie zu unterstützen, da sie einerseits oftmals nur gering-
fügige Kenntnisse über bestehende Leitungsangebote besitzen824 und anderer-
seits nur selten allein Unterstützungsmöglichkeiten aufsuchen. 
Die Abgabe der Versorgung durch die Familie an formelle Akteure wird von 
Angehörigen schwerstpflegebedürftiger und sterbender Personen mit teilweise komplexen 
Bedarfslagen häufig begleitet von Gefühlen des schlechten Gewissens sowie 
vom Gefühl, versagt zu haben. Innerhalb des individuellen Versorgungsver-
bunds sollte daher bei Schwerstpflegebedürftigen Rücksicht auf die Kompe-
tenzen und Ressourcen der privaten Helferinnen und Helfer genommen wer-
den. Diese sind so weitreichend wie möglich und erwünscht, in das Versor-
gungsgeschehen einzubinden. Der große Anteil hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen mit einem non familialen Versorgungsstil, der in stationären Pflege-
einrichtungen lebt, stellt neue Anforderungen an die bisherige Heimrealität, 
bei der die Leistungserstellung geprägt ist von einer Dominanz beruflicher 
und professioneller Helferinnen und Helfer. Angehörige und weitere private 
Helferinnen und Helfer finden oftmals nur partiell Berücksichtigung.  
Es sollte eine weitere Öffnung stationärer Pflegeeinrichtungen stattfinden und 
eine Ablösung vom Heim als „all-inklusive-Modell“ erfolgen. Es sind flexible 
Formen der stationären Versorgung zu etablieren, bei denen sich Angehörige 
                                           
824  Blinkert/Klie 1999, S. 174 
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und weitere private Helferinnen und Helfer einbringen können. Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter stationärer Pflegeeinrichtungen können so eventuell ent-
lastet und den zu versorgenden Personen und ihren Angehörigen kann ein 
bestimmtes Maß an Eigenverantwortung und Selbstständigkeit bewahrt wer-
den.825 Im Gegensatz zur häuslichen Versorgung, in der eine Anpassung for-
meller Akteure gefordert wird, ist bei der stationären Versorgung eine Anpas-
sung seitens privater Helferinnen und Helfer an die Gegebenheiten der statio-
nären Einrichtung nicht vollständig zu vermeiden.826 
Darüber hinaus ist der Ausbau teilstationärer Angebote notwendig, um auch 
bei einer non familial geprägten Versorgung das Verbleiben der zu versorgen-
den Person in der eigenen Häuslichkeit solange wie möglich zu realisieren. 
Weiterhin bedarf es des Ausbaus stationärer und ambulanter Hospizdienste. 
Insgesamt sind die Übergänge zwischen ambulanter, teilstationärer und statio-
närer Versorgung fließend zu gestalten, sodass je nach Umfang der benötigten 
formellen Unterstützung und der vorhandenen informellen privaten Unter-
stützung im Einzelfall unterschiedliche Versorgungsformen zum Einsatz 
kommen können. Einer Mischung ambulanter, teilstationärer und stationärer 
Versorgung dürfen keine Grenzen und Hindernisse gesetzt werden. Vorteil-
haft erweist sich eine Entwicklung neuer Formen, die ambulante, teilstationäre 
und stationäre Leistungen passgenau miteinander verzahnen. Bisher beste-
hende unterschiedliche Finanzierungs- und Sicherstellungsregelungen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen, die maßgeblich zu einer Abschottung und Ver-
selbstständigung einzelner Systeme führen, sind hier zu überdenken.  
Im institutionellen Versorgungsverbund bedarf es einer engen Zusammenar-
beit zwischen möglichst allen an der Versorgung beteiligten Akteuren und 
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Zur Koordination der ein-
zelnen Leistungsbeiträge der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer em-
pfiehlt sich die Entwicklung einrichtungsübergreifender Versorgungspläne, die 
im Einzelfall beispielsweise in Fallkonferenzen an die jeweilige Situation an-
zupassen sind. Die seitens des institutionellen Versorgungsverbunds bereitge-
stellten Versorgungsleistungen sollten so flexibel gestaltet sein, dass bei 
Wunsch eine breite Einbindung privater Unterstützungspersonen möglich ist. 
Ansatzpunkte für eine Einbindung bieten besonders Leistungen der hauswirt-
schaftlichen Versorgung sowie der sozialen Betreuung.  
                                           
825  Witt 1992, S. 23 
826  Zeman 1996, S. 106 
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Eine breite Beteiligung privater Unterstützungspersonen lehnen hilfe- und pfle-
gebedürftige Personen mit hohen Versorgungsansprüchen häufig ab. Sie haben sich zu-
meist bewusst für den non familialen Versorgungsstil entschieden und sehen 
in der Vergabe von Versorgungsleistungen nicht allein die einzige Alternative, 
sondern einen wichtigen Faktor zur Schaffung von Lebensqualität. Neben den 
Bedarfslagen sind sowohl bei der Bereitstellung als auch der Erbringung von 
Versorgungsleistungen seitens des institutionellen Versorgungsverbunds in 
besonderem Maße ihre Versorgungsansprüche zu berücksichtigen. Die Leis-
tungen sollten eine hohe Professionalität und Serviceorientierung aufweisen. 
Angebote des Wohnens mit Serviceleistungen, betreuten Wohnens sowie bar-
rierefreien Wohnens sind auszubauen. 
Insgesamt betrachtet lassen sich für hilfe- und pflegebedürftige Personen mit 
einem non familialen Versorgungsstil aus der Perspektive des institutionellen 
Versorgungsverbunds am ehesten Leistungsbündel für verschiedene Bedarfs-
lagen und Versorgungsansprüche im Vorhinein zusammenstellen, da der Ein-
fluss privater Helferinnen und Helfer begrenzt und somit leichter im Voraus 
einzuplanen ist. Die Leistungen sind dabei sowohl zielgruppenspezifisch als 
auch einzelfallbezogen zusammenzustellen. Dem Care Management kommt 
somit eine ebenso hohe Bedeutung zu wie dem Case Management. Je passge-
nauer die Zusammenstellung der Leistungen der Verbundteilnehmerinnen 
und -teilnehmer sowie der Leistungen externer Leistungsanbieter durch das 
Care Management erfolgt, desto geringer fallen die Anforderungen an die in-
dividuelle Koordination und das Case Management im Einzelfall aus. Zentrale 
Aufgaben des Care Managements bestehen in der Entwicklung indikationsbe-
zogener und einrichtungsübergreifender Versorgungs- und Behandlungspläne 
sowie der Erarbeitung von Entlassungsplänen für den Übergang von einer 
Versorgungsform in eine andere Versorgungsform. Eine vollständige Passge-
nauigkeit lässt sich mittels diverser Maßnahmen des Care Managements nicht 
immer herstellen, sodass häufig eine Anpassung an den individuellen Einzel-
fall stattfinden muss. Akteure, welche Aufgaben der einzelfallbezogenen 
Koordination übernehmen, sollten eine hohe Heterogenität und Interdiszipli-
narität aufweisen sowie neben fachlichen Kompetenzen emotionale und sozia-
le Kompetenzen besitzen.  
Aufgrund der hohen Heterogenität hilfe- und pflegebedürftiger Personen mit 
einem non familialen Versorgungsstil sind unterschiedliche Berufsgruppen bei 
der Koordination von Versorgungsleistungen einzubeziehen. So sind bei der 
Koordination der Leistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen mit 
320 Gestaltung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im Verbund 
 
fehlenden oder labilen privaten sozialen Netzwerken die Kompetenzen von 
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern beziehungsweise Akteuren verwandter 
Berufsgruppen zu nutzen. Bei den Schwerstpflegebedürftigen und Sterbenden 
sind vor allem intensivpflegerische und medizinische Kenntnisse von Bedeu-
tung. An der Koordination sollten sich somit verstärkt Pflegekräfte und medi-
zinisches Personal beteiligen. Diese sollten verstärkt mit den Angehörigen der 
zu versorgenden Personen zusammenarbeiten. So sind beispielsweise Ange-
hörige aufgrund ihrer Nähe oftmals am ehesten in der Lage, Befindlichkeits-
störungen und Veränderungen der zu versorgenden Person zu erkennen. Sie 
sind zumeist auch diejenigen, welche die Versorgungsansprüche der zu ver-
sorgenden Person am besten kennen. Diese Kenntnisse sind bei der Diskussi-
on, Bereitstellung und Umsetzung von Versorgungsoptionen zu berücksichti-
gen. Im Rahmen des Machbaren sind die zu versorgenden Personen selbst in 
die Koordination ihrer Leistungen einzubinden. Aufgrund ihrer häufig vorlie-
genden Schwerstpflegebedürftigkeit stößt ihre Beteiligung jedoch oftmals an 
Grenzen. Die Zusammenarbeit mit Angehörigen ist daher von besonderer 
Wichtigkeit.  
Anders gestalten sich die Anforderungen an die Koordination der Leistungen 
oftmals für hilfe- und pflegebedürftige Personen, die sich bewusst für den non 
familialen Versorgungsstil entschieden haben. Sie stellen zumeist hohe An-
sprüche an formelle Versorgungsleistungen. Sie schätzen eine hohe Kunden-
orientierung, Professionalität und Servicequalität. Die Koordination über-
nehmen sie teilweise selbst. Bei der Koordination ihrer Versorgungsleistungen 
sind sie von Personen zu unterstützen, welche sich durch eine hohe Fach-
kompetenz und Serviceorientierung auszeichnen.  
Die Durchführung von Fallkonferenzen sowie die Etablierung von Case- und 
Care-Managementstrukturen können helfen, die Leistungen des institutionel-
len Versorgungsverbunds passgenau zusammenzustellen sowie externe Un-
terstützungsleistungen einzubinden. Durch eine passgenaue Abstimmung der 
Unterstützungsleistungen innerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds 
auf die Bedarfslagen und Versorgungsansprüche der zu versorgenden Person 
können Akteure der einzelfallbezogenen Koordination entlastet werden. Ne-
ben den Fallkonferenzen und dem Case Management steht beim non familia-
len Versorgungsverbund somit die Verknüpfung der Leistungen im Vorfeld 
ihrer Erbringung im Zentrum. Abbildung 50 stellt einen möglichen Aufbau 
des Versorgungsverbunds bei einer non familialen geprägten Versorgung gra-
fisch dar.  


























Abbildung 50: Versorgungsverbund bei einer non familial geprägten Versorgung 
Quelle: eigene Darstellung 
5.4 Auswirkungen auf die Gestaltung des Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund 
In der Realität sieht sich der institutionelle Versorgungsverbund mit den An-
forderungen aller Versorgungsstile konfrontiert. Dies erfordert eine einzelfall-
übergreifende Integration differenzierter Anforderungen seitens des institu-
tionellen Versorgungsverbunds. Die einzelfallübergreifende Integration diffe-
renzierter Anforderungen ist insbesondere Aufgabe des Entwicklungs- und 
Wertesystems. Je eher es dem Entwicklungssystem gelingt, die Leistungen des 
institutionellen Versorgungsverbunds so auszurichten, dass die Bedarfslagen 
und Versorgungsansprüche der von ihm zu versorgenden Personen gedeckt 
werden, und je eher die Wertevorstellungen des institutionellen Versorgungs-
verbunds denen der zu versorgenden Personen und ihrer Angehörigen ent-
sprechen, desto eher kann eine optimale Versorgung im individuellen Versor-
gungsverbund gelingen.  
Die Vielfalt der Bedarfslagen und Versorgungsansprüche führt dazu, dass es 
für den institutionellen Versorgungsverbund eine große Herausforderung dar-
stellt, allen Bedarfslagen und Versorgungsansprüchen gleichermaßen zu ent-
sprechen. Eine Ausrichtung des institutionellen Versorgungsverbunds auf 
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spezifische Bedarfslagen und Versorgungsansprüche besitzt daher durchaus 
ihre Berechtigung. Diese würde die Anforderungen an das Management des 
institutionellen Versorgungsverbunds senken, da sich die Differenziertheit der 
Anforderungen minimiert. Sie beinhaltet jedoch die Gefahr, das Problem der 
starken Differenzierung und Fragmentierung des Gesundheits- und Sozialwe-
sens zu verstärken, statt dem Verbundgedanken folgend diese zu reduzieren 
und eine Versorgung aus einer Hand zu realisieren.  
Weiterhin problematisch ist die Diskontinuität der Versorgungsbedarfe hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen, die nicht selten einen Wechsel des Versor-
gungsstils bedingt. Auch lässt sich nicht immer eine Person einem Versor-
gungsstil eindeutig zuordnen, sodass eine einzelne Person Anforderungen 
stellt, die verschiedenen Versorgungsstilen zugeschrieben werden können. 
Eine Ausrichtung des institutionellen Versorgungsverbunds auf verschiedene 
Bedarfslagen und Versorgungsansprüche ist daher anzustreben. Hierzu bedarf 
es der Bereitstellung eines breiten Leistungsangebots. Mit zunehmender Leis-
tungsbreite nimmt die Komplexität des institutionellen Versorgungsverbunds 
zu und die Anforderungen an das Management steigen. Eine differenzierte 
Betrachtung der Anforderungen der einzelnen Versorgungsstile kann dem 
institutionellen Versorgungsverbund helfen, sein normatives, strategisches 
und operatives Management festzulegen. 
Zur Deckung vielfältiger Hilfebedarfe und der Entsprechung mannigfaltiger 
Versorgungsansprüche sollte das Wertesystem des institutionellen Versor-
gungsverbunds eine breite und offene Grundorientierung des normativen 
Managements aufweisen. Es sind die Interessen verschiedener Anspruchs-
gruppen zu berücksichtigen. Es bietet sich hierzu beispielsweise an, ein Gre-
mium zu initiieren, welches Vertreterinnen und Vertreter aller relevanten 
Anspruchsgruppen umfasst. Neben den Akteuren, die im individuellen Ver-
sorgungsverbund direkt Leistungen erstellen und empfangen, können Kosten-
träger, Vertreterinnen und Vertreter der Wissenschaft und Forschung, ehren-
amtlich Tätige, politische Entscheidungsträger sowie Interessenvertreter der 
Betroffenen sowie die Betroffenen selbst in dieses Gremium eingebunden 
werden.  
Die Aufgabe des Gremiums besteht in der Sammlung der Ansprüche, welche 
unterschiedliche Anspruchsgruppen an den institutionellen Versorgungsver-
bund stellen. Im Zentrum sollten hierbei stets die Ansprüche der zu versor-
genden Personen und ihrer Angehörigen stehen. Diese ergeben sich im We-
sentlichen aus ihrer pflegekulturellen Orientierung. Mittels der Erarbeitung 
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von Leitbildern können die generellen Visionen des institutionellen Versor-
gungsverbunds verdeutlicht werden. Soll das Wertesystem und hier insbeson-
dere das Leitbild der Vielfalt pflegekultureller Orientierungen entsprechen, ist 
das Leitbild möglichst offen zu halten. Stets sollte auch die Bedeutung des 
privaten Unterstützungsnetzes hervorgehoben werden. Mithilfe von Leitbil-
dern können neue Altersbilder etabliert werden, bei denen die Kompetenzen 
sowie die Differenziertheit der Bedarfslagen und Versorgungsansprüche hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen und ihrer privaten Unterstützungspersonen 
Beachtung finden. Eine Versorgung im Verbund kann nur realisiert werden, 
wenn Leistungsbeiträge verschiedener Akteure gleichermaßen Anerkennung 
und Wertschätzung erfahren. 
Im Rahmen der Ausrichtung des strategischen Managements geht es insbe-
sondere um die Festlegung der Leistungen, welche der institutionelle Versor-
gungsverbund bereitstellt, die Organisation der Zusammenarbeit zwischen 
den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern, die Ausarbeitung eines 
Kommunikationssystems sowie die Verhaltenssteuerung der Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer. Insbesondere die Leistungen des institutionellen 
Versorgungsverbunds sind in Abhängigkeit des Versorgungsstils der zu ver-
sorgenden Personen auszuwählen. Dabei ist es dem institutionellen Versor-
gungsverbund bei einer Konzentration auf bestimmte Personengruppen eher 
möglich, spezifische Versorgungsleistungen in abgestimmter Form bereitzu-
stellen, als es eine generelle Ausrichtung ermöglicht. Im Einzelfall sind dann 
speziell auf die individuelle Situation angepasste Leistungsbündel zusammen-
zustellen. Aufgrund der unterschiedlichen Kompetenzen der zu versorgenden 
Personen und ihrer privaten Helferinnen und Helfer zur Eigenversorgung 
sollten die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds in Qualität 
und Quantität flexibel reduzierbar und erweiterbar sein.827 
Zu unterscheiden ist somit ein institutioneller Versorgungsverbund, der spezi-
fische Leistungen für bestimmte Zielgruppen anbietet, und ein institutioneller 
Versorgungsverbund, der Leistungen zur Sicherstellung der Grundversorgung 
einer Vielzahl hilfe- und pflegebedürftiger Personen bereitstellt. Bei Letzterem 
sind die Anforderungen an die einzelfallbezogene Koordination besonders 
hoch. Bei Ersterem hingegen besteht die Gefahr, die hohe Differenzierung 
und Fragmentierung des Gesundheits- und Sozialwesens zu erhöhen. Den-
noch besitzen beide Verbundformen ihre Berechtigung. Dabei ist aus der 
                                           
827  Hebel 2007, S. 250 
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Perspektive einer familial geprägten Versorgung eher ein Leistungsangebot zu 
präferieren, welches die Grundversorgung zu sichern vermag. Im Einzelfall 
ist, unter Berücksichtigung privater Unterstützungspersonen und der in An-
spruch genommen Leistungen externer Anbieter, der individuelle Versor-
gungsverbund zu gestalten. Bei einer non familialen Versorgung dagegen ist es 
eher vorteilhaft, Leistungsbündel zielgruppengerecht im Voraus zusammen-
zustellen. Die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds sollten 
dabei sowohl eine Homogenität als auch Heterogenität aufweisen. Erstere ist 
notwendig, um die Wiedererkennung der Leistungen des institutionellen Ver-
sorgungsverbunds zu gewähren und Letzere ist unverzichtbar, wenn vielfältige 
Bedarfe gedeckt und unterschiedliche Versorgungsansprüche befriedigt wer-
den sollen.  
Die Zusammenarbeit zwischen den Verbundteilnehmerinnen und -teilneh-
mern wird durch die Verbundstruktur festgelegt. Die Akteure des institutio-
nellen Versorgungsverbunds, die im individuellen Versorgungsverbund Leis-
tungen erstellen, sollten einen so großen Handlungsspielraum besitzen, dass 
sie ihre Leistungen im Einzelfall individuell und passgenau erbringen können. 
Standardisierte Handlungsanweisungen dürfen eine individuelle Leistungser-
stellung nicht behindern und sollten in ihrer Umsetzung soweit flexibilisierbar 
sein, dass sie der jeweiligen Situation entsprechen. Hinsichtlich der Verteilung 
der Verantwortung ist insbesondere Akteuren, die Aufgaben der einzelfallbe-
zogenen Koordination übernehmen, ein breites Verantwortungsfeld einzu-
räumen. Tabelle 54 zeigt zentrale Akteure der einzelfallbezogenen Koordina-
tion in Abhängigkeit des Versorgungsstils. Darüber hinaus sind zentrale 
Koordinationsinstrumente aufgelistet. 
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Tabelle 54: Zentrale Akteure und Instrumente der einzelfallbezogenen 
Koordination nach Versorgungsstil 




- Haupthilfsperson  - Entlassungsmanagement  
- Hausarztzentrierte Versorgung 




- Private Helferinnen 
und Helfer 








- Einzelfallbezogene Versorgungspläne 
- Hausarztzentrierte Versorgung 
- Integrierte Versorgungsformen mit 
pflegerischen Schwerpunkten 
Non familialer  
Versorgungsstil 
- Formelle Akteure - Einzelfallbezogene Versorgungspläne  
- Integrierte Versorgungsformen 
- Indikationsbezogene Versorgungspläne 
Quelle:  eigene Darstellung 
Akteure, die Aufgaben der einzelfallbezogenen Koordination übernehmen, 
sind in besonderem Maße in das Kommunikationssystem des institutionellen 
Versorgungsverbunds einzubinden. Die Gewinnung und Verarbeitung von 
Informationen sollte offen erfolgen. Nur so kann eine große Informations-
vielfalt gewährleistet werden. Lediglich im Rahmen der direkten Leistungser-
stellung sollten überwiegend standardisierte Formen der Informationsgewin-
nung und -verarbeitung eingesetzt werden. Dadurch kann die Zeit für die Do-
kumentation begrenzt und die Übersichtlichkeit selbst bei komplexen Versor-
gungssituationen mit zahlreichen Akteuren gewährleistet werden. Hinsichtlich 
der Anwenderorientierung sollten Informationen sowohl aufgabenbezogen als 
auch aufgabenunabhängig sowie sowohl verdichtet als auch umfassend erfasst 
und bereitgestellt werden. Bei der direkten Leistungserstellung führt eine auf-
gabenbezogene und verdichtete Informationsbereitstellung zu zeitlichen Vor-
teilen. Dahingegen gewährleistet eine aufgabenunabhängige und umfassende 
Bereitstellung Einblick in mehrere Informationen. Diese wird vor allem von 
Akteuren benötigt, die Aufgaben der einzelfallbezogenen Koordination über-
nehmen. Zur Verarbeitung dieser Informationen sollten Akteure des Koordi-
nationssystems eher ein generalisiertes Wissen besitzen, um Aufgaben inter-
disziplinär und ganzheitlich lösen zu können. Für Akteure, die direkt Leistun-
gen erstellen, kann aber auch ein spezifisches Wissen von Vorteil sein.  
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Das Planungs- und Kontrollsystem des institutionellen Versorgungsverbunds 
soll sicherstellen, dass die Personen, die Aufgaben der Koordination über-
nehmen, ihre zentrale Position und ihre Handlungsspielräume nicht ausnutzen 
und keine Nachteile für die zu versorgenden Personen, den institutionellen 
Versorgungsverbund insgesamt sowie seine Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
im Einzelnen entstehen. Soweit wie möglich ist ein Eingreifen seitens des Pla-
nungs- und Kontrollsystems zu vermeiden. Konkret sollten seitens des institu-
tionellen Versorgungsverbunds Regelungen zwischen den in Abbildung 51 















Abbildung 51: Netzwerktypische Spannungsfelder 
Quelle: nach Sydow 2005, S. 137 
Der institutionelle Versorgungsverbund benötigt auf der einen Seite formelle 
und explizite Regelungen, um kontraproduktive Handlungen seiner Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer zu unterbinden und Blockaden gegen Ent-
scheidungsfindungen zu vermeiden. Auf der anderen Seite dürfen diese Rege-
lungen nicht dazu führen, dass produktive und innovative Beiträge abgeblockt 
werden. Der institutionelle Versorgungsverbund sollte sich stets offen gegen-
über der Beteiligung weiterer Akteure und Einrichtungen sowie neuer Ideen 
zeigen. Freiwillige Beiträge aus der Gesellschaft dürfen nicht durch eine zu 
starke Reglementierung verhindert werden. Es bedarf des Aufbaus von Struk-
turen, die eine partizipative Bürgerbeteiligung unterstützen und Arbeits- und 
Organisationsbedingungen schaffen, die Teamarbeit sowie die Entwicklung 
und laufende Verbesserung von Versorgungskonzepten fördern.828  
 
                                           




6.1 Empfehlungen  
Die Realisierung einer Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im 
Verbund wird von vielen Seiten gefordert und politisch forciert. Es besteht 
grundsätzlich Einigkeit bezüglich der Vorteilhaftigkeit einer Versorgung hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen im Verbund. Hierzu sind Rahmenbedingun-
gen auf der Makroebene zu schaffen, welche die Akteure und Einrichtungen des 
Gesundheits- und Sozialwesens zur Zusammenarbeit motivieren.  
Hieraus ergeben sich folgende Forderungen: 
1. Rahmenbedingungen, welche Vernetzungsbestrebungen hemmen, wie 
Konkurrenzdenken auf Akteurs- und Einrichtungsebene, sollten abgebaut 
werden. Gleichzeitig sollte der Wettbewerb zwischen bestehenden und 
neuen Versorgungsformen ausgebaut werden. Von besonderer Bedeutung 
sind hierbei Maßnahmen zur Evaluation und Erhöhung der Transparenz. 
2. Unterschiedliche Finanzierungsmodalitäten, Regelungen und Verantwort-
lichkeiten in der Leistungserbringung des Gesundheits- und Sozialwesens 
sollten für den Bereich der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Per-
sonen reduziert werden.  
3. Leistungen der Pflegeversicherung sollten die gesamte Breite der Bedarfs-
lagen hilfe- und pflegebedürftiger Personen durch eine flexible Leistungs-
gewährung berücksichtigen. Hierbei sind die Möglichkeiten des „Pflege-
budgets“ weiter zu prüfen. 
4. Die Verträge zur integrierten Versorgung sollten stärker die Bedarfslagen 
und Versorgungsansprüche hilfe- und pflegebedürftiger Personen berück-
sichtigen.  
Die Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens stehen 
vor der Herausforderung, auf der Mesoebene eine Zusammenarbeit mit anderen 
Akteuren und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens vor Ort zu 
realisieren. An den institutionellen Versorgungsverbund stellen sich zahlreiche 
Anforderungen, welche sich aus den Zielen der sich zusammengeschlossenen 
Akteure und Einrichtungen und den Zwecken, welche er gegenüber seiner 
Umwelt erfüllen sollte, ergeben. Die Erreichung der Ziele und die Erfüllung 
der Zwecke setzen ein planvolles Handeln voraus, woraus sich die Notwen-
digkeit der Etablierung von Managementstrukturen ergibt.  
328 Schlussbetrachtung 
 
Hinsichtlich des Managements des institutionellen Versorgungsverbunds las-
sen sich folgende Empfehlungen aussprechen: 
5. Die Aufgabenfelder, Beziehungen, Strukturen und Verantwortungsberei-
che der am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmenden Akteure 
und Einrichtungen sind zu klären und für alle nachvollziehbar darzustel-
len. Eine systemtheoretische Betrachtung kann hierbei hilfreich sein. 
6. Im institutionellen Versorgungsverbund sollte ein hohes Maß an Informa-
tionstransparenz geschaffen werden. Von Bedeutung ist die Erschließung 
und organisatorische Sicherung der Informations- und Austauschkanäle 
sowie der Aufbau klarer Kommunikationsstrukturen. Aufgrund der 
Schweigepflicht und der Sensibilität einer Vielzahl von Informationen sind 
die Betroffenen und ihre Angehörigen in das Informationsmanagement 
einzubeziehen. 
7. Im institutionellen Versorgungsverbund sollte ein gemeinsames Ver-
bundmanagement zur Umsetzung von Aufgaben des operativen Manage-
ments etabliert werden. Die Aufgaben und Personen des operativen Ver-
bundmanagements sollten eindeutig benannt werden. 
8. Weiterhin ist es von Bedeutung, eine gemeinsame Grundorientierung des 
normativen Managements und Ausrichtung des strategischen Manage-
ments im institutionellen Versorgungsverbund festzusetzen. Diese sollte 
sich durch eine hohe gesellschaftliche Verpflichtung und eine hohe Ver-
änderungsorientierung auszeichnen.  
9. Bei der Festsetzung der Grundorientierung des normativen Managements 
und der Ausrichtung des strategischen Managements im institutionellen 
Versorgungsverbund sollten auch außenstehende Personen die Möglich-
keit besitzen, ihre Ideen und Interessen einzubringen. Gemeint sind hier 
vor allem die zu versorgenden Personen und ihre Angehörigen als Nutze-
rinnen und Nutzer von Versorgungsleistungen. 
Wesentlicher Zweck des institutionellen Versorgungsverbunds liegt in der be-
darfsgerechten Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen unter Be-
rücksichtigung ihrer individuellen Versorgungsansprüche auf der Mikroebene. 
Hieraus ergibt sich eine hohe Heterogenität der Anforderungen an die Ver-
sorgung, in deren Folge sich der Erfolg des institutionellen Versorgungsver-
bunds aus der Perspektive der zu versorgenden Personen und ihrer Angehöri-
gen im Einzelfall darstellt. Bei der Erstellung der Leistungen im individuellen 
Versorgungsverbund sind die jeweiligen Bedarfslagen und Versorgungsan-
sprüche der zu versorgenden Personen im Einzelfall handlungsleitend. We-
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sentliches Ziel formeller Unterstützung sollte neben der Deckung der Bedarfe 
unter Berücksichtigung der Versorgungsansprüche auch die Unterstützung bei 
der Aufrechterhaltung privater Hilfen sein.  
Hierzu eignen sich insbesondere folgende Maßnahmen: 
10. Angebote der Prävention und Rehabilitation sollten für alle an der Ver-
sorgung beteiligten Personen ausgebaut und zielgruppenspezifisch umge-
setzt werden. Neben den zu versorgenden Personen gehören zu den Ziel-
gruppen von Präventions- und Rehabilitationsmaßnahmen in besonderem 
Maße auch die Haupthilfspersonen sowie die Akteure des Gesundheits- 
und Sozialwesens, die Versorgungsleistungen erbringen. 
11. Für pflegende Angehörige vor allem die Haupthilfspersonen sind Entlas-
tungsangebote zu schaffen. Hierbei sind insbesondere mehr teilstationäre 
Leistungsangebote bereitzustellen. Insgesamt sollten neben den Bedarfsla-
gen und Versorgungsansprüchen der zu versorgenden Personen stets die 
Bedarfslagen und Ansprüche ihrer privaten Unterstützungspersonen be-
rücksichtigt werden. 
12. Weiterhin sollten für pflegende Angehörige Möglichkeiten bestehen, Pfle-
ge und Beruf zu verbinden. Die Leistungen der Versorgung hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen sollten eine höhere gesellschaftliche Wert-
schätzung erfahren. Insgesamt ist eine neue Kultur des Helfens und sich 
helfen Lassens in der Gesellschaft zu verankern, wodurch kreative Ver-
sorgungsarrangements ausgebaut werden können. 
13. Die Vielfalt an Bedarfslagen und Versorgungsansprüchen der zu versor-
genden Personen und ihrer privaten Helferinnen und Helfer erfordern un-
terschiedliche Maßnahmen. Die Versorgungsleistungen des institutionel-
len Versorgungsverbunds sollten daher so flexibel wie möglich und so 
standardisiert wie nötig angeboten werden.  
Die Anforderungen, welche die einzelnen zu versorgenden Personen an ihre 
Versorgung stellen, hängen im Wesentlichen von ihrem jeweiligen Versor-
gungsstil ab.  
In Bezug auf die in der Arbeit herausgearbeiteten Versorgungsstile können 
jeweils folgende Bestandteile bei der Umsetzung einer Versorgung im Ver-
bund von besonderer Relevanz sein: 
14. Hilfe- und pflegebedürftige Personen mit einem traditionell-familialen Ver-
sorgungsstil könnten von einem Ausbau an Maßnahmen zur Förderung der 
hausarztzentrierten Versorgung in besonderem Maße profitieren. Tätigkei-
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ten der Koordination von Versorgungsleistungen sowie der Beratung soll-
ten stärker honoriert werden. 
15. Für hilfe- und pflegebedürftige Personen mit einem informell-familialen Ver-
sorgungsstil eignet sich die Errichtung zentraler Treffpunkte, in denen unter 
anderem Leistungen der Beratung angeboten werden könnten. 
16. Bei hilfe- und pflegebedürftigen Personen mit einem formell-familialen Ver-
sorgungsstil könnte die Versorgung durch ein stärkeres Verständnis von 
Pflegekräften als Versorgungsmanagerinnen und -manager optimiert wer-
den. 
17. Im Rahmen der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen mit 
einem non familialen Versorgungsstil könnte insbesondere der Aufbau bezie-
hungsweise Ausbau von Strukturen des Case und Care Managements zu 
einer Optimierung beitragen. Aber auch die Entwicklung indikationsbezo-
gener Versorgungspläne dürfte bei der Versorgung von Personen mit die-
sem Versorgungsstil den größten Erfolg versprechen. 
Die Entwicklung von vernetzten Versorgungsstrukturen zur Versorgung hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen steht heute noch am Anfang. Die Auswirkun-
gen gesetzlicher Änderungen werden sich erst in den nächsten Jahren zeigen. 
Die Evaluation vernetzter Versorgungsstrukturen wird an Bedeutung gewin-
nen. Der Erfolg von Vernetzung ergibt sich aus der Erreichung gesetzter Zie-
len und der Erfüllung vorgegebener Zwecke. Die Anforderungen hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen an ihrer Versorgung sind weiter zu erforschen. Bei 
der Erfolgsermittlung sind interdisziplinäre Herangehensweisen gefragt, wel-
che die gesamte Komplexität in diesem Bereich erfassen können. In besonde-
rem Maße sind neben fachspezifischen Kenntnissen der Versorgung be-
triebswirtschaftliche Kenntnisse zur Steuerung vernetzter Versorgungsstruk-
turen von Bedeutung. Diese sollten stets berücksichtigen, dass die Akteure 
und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens vor dem Hintergrund 
opportunistischer Partikularinteressen Handeln. Weiterhin sind Möglichkeiten 
der bürgerschaftlichen Selbstorganisation durch die Schaffung von Strukturen, 
die eine breite Beteiligung in vernetzten Versorgungsstrukturen erlauben, stär-





Ziel der Arbeit war es, Gestaltungsempfehlungen für eine Versorgung hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen im Verbund aus verschiedenen Perspektiven 
zu geben. Im Zentrum standen zwei Perspektiven. Dies war auf der einen Sei-
te die Perspektive der Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozi-
alwesens, die sich zu einem institutionellen Versorgungsverbund zusammen-
geschlossen haben, um eine einzelfallübergreifende Abstimmung von Versor-
gungsleistungen zu realisieren. Auf der anderen Seite stand die Perspektive der 
zu versorgenden Personen und ihrer Angehörigen, die im Einzelfall die Ver-
sorgung unter einer mehr oder weniger starken Einbeziehung verschiedener 
Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens realisieren.  
Eine Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im Verbund ist dabei 
aus mehreren Gründen vorteilhaft und wird von vielen Seiten gefordert. 
Rechtliche Änderungen insbesondere im Sozialrecht haben zu einer Forcie-
rung vernetzter Versorgungsstrukturen im Gesundheits- und Sozialwesen ge-
führt. Hierzu tragen vor allem die Einführung der integrierten Versorgung 
nach § 140a-d SGB V und § 92b SGB XI sowie die Einführung von Pflege-
stützpunkten nach § 92c SGB XI bei. Die Akteure und Einrichtungen stehen 
vor der Herausforderung, neue Versorgungsmodelle zu etablieren, welche 
letztendlich zu einer Verbesserung der Versorgung von Personen führen sol-
len. 
Zur Systematisierung der konkreten Anforderungen an die Versorgung im 
Einzelfall erfolgte eine Herausarbeitung idealtypischer Versorgungsstile hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen. Als theoretischer Bezugsrahmen diente mit 
der Theorie haushälterischen Handelns ein haushaltswissenschaftlicher An-
satz, welcher eine ganzheitliche Betrachtung des Versorgungsstils erlaubt. Mit 
dem traditionell-familialen, dem informell-familialen, dem formell-familialen 
und dem non familialen Versorgungsstil wurden vier idealtypische Versor-
gungsstile unterschieden.  
Im Folgenden standen Möglichkeiten der Umsetzung einer berufsgruppen-, 
organisations- und sektorenübergreifenden Zusammenarbeit der Akteure und 
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens im Zentrum der Betrach-
tung. Unter Nutzung der Systemtheorie war es möglich, einen institutionellen 
Versorgungsverbund als Ergebnis eines freiwilligen Zusammenschlusses ver-
schiedener Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, 
als Modell darzustellen. Es wurden verschiedene Eigenschaften herausgearbei-
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tet, welche den institutionellen Versorgungsverbund kennzeichnen, sowie 
Möglichkeiten der Gestaltung des normativen, strategischen und operativen 
Managements aufgezeigt. Die Vielfalt an Ausprägungen der Eigenschaften 
sowie Gestaltungsoptionen des Managements führen dazu, dass sich jeder in-
stitutionelle Versorgungsverbund anders darstellt.  
Eine systematische Beschreibung des institutionellen Versorgungsverbunds 
erlaubte das Konzept des integrierten Managements von Bleicher, welches auf 
der Systemtheorie beruht und nachdem sich jede Organisation in fünf Subsys-
teme zergliedern lässt. Demnach setzt sich der institutionelle Versorgungsver-
bund aus einem Hilfe-, Koordinations-, Planungs- und Kontroll-, Entwick-
lungs- sowie Wertesystem zusammen.  
Welche Erwartungen, Vorstellungen und Wünsche zentrale Akteure und Ein-
richtungen des Gesundheits- und Sozialwesens als potenzielle Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer an den institutionellen Versorgungsverbund 
stellen, wurde mithilfe einer empirischen Erhebung erfasst. Hierzu wurden 
Hausärztinnen und -ärzte, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhäu-
sern, Leiterinnen und Leiter ambulanter und stationärer Pflegeeinrichtungen 
sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen zu 
ihren Anforderungen an eine wohnortnahe Koordination befragt. Anhand der 
Antworten konnten Rückschlüsse auf die präferierte Ausgestaltung des Mana-
gements im institutionellen Versorgungsverbund gezogen werden.  
Der weitaus größte Teil der Befragten stimmte den Auswertungsergebnissen 
zufolge einer verpflichtenden Grundorientierung des normativen Manage-
ments eher zu als einer opportunistischen Grundorientierung. Hinsichtlich der 
Ausgestaltung des strategischen Managements dürften die meisten Befragten 
eine veränderungsorientierte Ausrichtung des institutionellen Versorgungs-
verbunds eher befürworten als eine stabilitätsorientierte Ausrichtung. Das 
operative Management des institutionellen Versorgungsverbunds ist so zu ge-
stalten, dass es den einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern Au-
tonomie und Selbstständigkeit ermöglicht, ohne dass die Erreichung gemein-
samer Ziele und Erfüllung gemeinsamer Zwecke gefährdet sind.  
Aus der Perspektive der zu versorgenden Personen und ihrer Angehörigen 
zeigt sich der Erfolg des institutionellen Versorgungsverbunds bei der Versor-
gung im Einzelfall und somit innerhalb des individuellen Versorgungsver-
bunds. Die Anforderungen hilfe- und pflegebedürftiger Personen an die Ge-
staltung des individuellen Versorgungsverbunds stellen sich vielseitig dar und 
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beziehen sich insbesondere auf die zu erbringenden Versorgungsleistungen, 
die Akteure, welche Versorgungsleistungen erbringen, sowie die Koordination 
verschiedener Versorgungsleistungen zur Sicherstellung einer ganzheitlichen 
Versorgung. Ausgehend von den generellen Anforderungen an den individuel-
len Versorgungsverbund konnten vor dem Hintergrund der spezifischen Be-
sonderheiten idealtypischer Versorgungsstile, Möglichkeiten der optimalen 
Gestaltungen einer Versorgung im Verbund, welche sich im Wesentlichen 
durch einen Versorgungsmix aus formeller und informeller Unterstützung 
auszeichnet, sowie Gestaltungsempfehlungen für den institutionellen Versor-




The objective of this thesis was to provide designing recommendations for a 
network to accommodate people in need of help and care from a combination 
of different perspectives. Two perspectives took center stage. On the one 
hand, this was the perspective of the actors and institutions in health care and 
social services that have joined forces in an institutional care network to real-
ize a coordination of the various care services that extends beyond the indi-
vidual case. On the other hand, the work focused on the perspective of the 
people to be cared for and their family members, who, in the individual case, 
manage the care under more or less involvement of various actors and institu-
tions of the health care and social services systems. 
The realization of providing for people in need of help and care is advanta-
geous for several reasons and is urged by many parties. Legal changes, espe-
cially in social law, have led to an acceleration of interconnected supply struc-
tures in health care and social services. Contributing to this development are, 
most of all, the introduction of integrated care according to § 140a-d 
SGB (social security code) V and § 92b SGB XI, as well as the introduction of 
care bases according to § 92c SGB XI. The actors and institutions face the 
challenge of establishing new forms of care, which are intended to eventually 
lead to an improvement of care for the people in need of it. 
To systematize the concrete requirements on the care in the individual case, 
ideal-typical care styles for persons in need of help and care were worked out. 
The theory of economic action was here used as theoretical frame of refer-
ence, a home economics approach that allows a holistic view of the care style. 
Ultimately, four ideal-typical care styles were analyzed: the traditional-familial, 
the informal-familial, the formal-familial, and the non-familial care style.  
In the following, possibilities to implement an increased cooperation of the 
actors and institutions of the health care and social services systems that spans 
across organizations, professional groups and sectors was at the center of the 
contemplation. Applying system theory, it was possible to describe an institu-
tional care network as the result of a voluntary association of various actors 
and institutions of the health care and social services systems as a model. In 
the process, various features were delineated, which characterize the institu-
tional care network, as well as possibilities of designing the operative, strateg-
ic, and normative management. The diversity of possible manifestations of the 
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features and the multitude of design options of the management have the re-
sult that every institutional care network can present differently. 
A systematic description of the institutional care network was made possible 
with the concept of integrated management by Bleicher, which is based on 
system theory and according to which every organization can be divided into 
five subsystems. According to this concept, the institutional care network is 
composed of a help, coordination, planning and control, development, and 
value system. For the continuance of the institutional care network, it is prin-
cipally of importance that externally set purposes are met and internally set 
goals, as well as the goals of the involved actors and institutions of the health 
care and social services system, are achieved. 
With an empirical survey, it was recorded which concepts, expectations and 
wishes central actors and institutions of health care and social services as po-
tential network participants connect with the institutional care network. For 
this purpose, physicians, hospital personnel, managers of outpatient and inpa-
tient care institutions, as well as employees of health and nursing-care insur-
ances were asked about their requirements on a coordination located nearby. 
Based on the responses, it was then possible to draw conclusions regarding 
the preferred configuration of the management. 
By far the majority of the persons surveyed would rather agree with a manda-
tory orientation of the normative management than with an opportunistic 
one. In regard to the configuration of the strategic management, most of the 
surveyed persons would probably rather support a change-oriented direction 
than a stability-oriented one. The operative management of the institutional 
care network must be designed in such a manner that it allows the individual 
network participants the largest possible degree of autonomy and indepen-
dence without endangering the achievement of common goals.  
Specifically, the success of the institutional care network in providing care 
manifests from the perspective of the persons to be cared for and their family 
members in the individual case and thus within the individual care network. 
The requirements of persons in need of help and care on the design of the 
individual care network present themselves in many ways and relate in particu-
lar to the care services to be provided, the actors that provide the care servic-
es, and the coordination of various care services to ensure a holistic care. 
Starting from the general requirements on the individual care network, possi-
bilities for supporting the provision of care in the network, which result most-
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ly from a care provision mix of formal and informal support, as well as de-
signing recommendations for the institutional care network could be formu-
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Fragebogen zum Thema: „Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und                                          
Betreuungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen“ 
 
Warum wende ich mich an Sie? 
Mit der Befragung wende ich mich an Leistungserbringer und Leistungsträger des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Hierzu gehören beispielsweise Krankenhäuser, niederge-
lassene Ärzte/innen, Pflegedienste und Pflegeheime auf der Seite der Leistungserbringer 
sowie Kranken- und Pflegekassen auf der Seite der Leistungsträger. 
Eine zentrale Aufgabe der Leistungserbringer und Leistungsträger des Gesundheits- und 
Sozialwesens liegt in der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Perso-
nen. 
An der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Personen sind neben An-
gehörigen oftmals unterschiedliche professionelle Anbieter beteiligt. 
Sind die Leistungen der Anbieter auf die Bedürfnisse hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
vor Ort aufeinander abgestimmt, kann dies zahlreiche Vorteile haben. Hierzu bedarf es 
einer wohnortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen.  
In der Befragung interessieren mich Ihre Einstellung und Vorstellungen aus der Sicht der 
Ärztin/ des Arztes zu diesem Thema. 
 
Was geschieht mit Ihren Angaben? 
Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Alle Daten werden nur in anonymisier-
ter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit den Angaben der 
anderen Befragten statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rückschlüsse 
darauf zu, welche Personen welche Angaben gemacht haben. Kennzeichnen Sie den Fra-
gebogen deshalb bitte nicht. 
 
Wie ist der Fragebogen auszufüllen? 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Beantworten Sie die Fragen so, wie sie 
aus Ihrer Sicht als Ärztin/Arzt am ehesten zutreffen. 
Im Fragebogen finden Sie detaillierte Hinweise zur Beantwortung der Fragen. 
Bitte schicken Sie den ausgefüllten Fragebogen bis zum 15. August 2010 im beiliegenden 
frankierten Rückumschlag ohne Angabe des Absenders zurück.  
 
 
Für Ihre Unterstützung bei meiner Forschungsarbeit danke ich Ihnen sehr. 
 
Mit freundlichen Grüßen  
Justus-Liebig-Universität Gießen 
Fragebogen zum Thema: „Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und                                          




1 Betreuen Sie als niedergelassene Ärztin/niedergelassener Arzt hilfe- und 
pflegebedürftige Personen?  
 Kreuzen Sie Zutreffendes an. 
□ Ja  (weiter mit Frage 2) 
□ Nein  (Ende der Befragung) 
 
2 Wie wünschenswert finden Sie, dass die Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen, welche Sie für Ihre hilfe- und pflegebedürftigen Patienten/innen 
erbringen, folgende Eigenschaften aufweisen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










… für jede/n hilfe- und pflegebedürftige/n Patienten/in 
ein individueller Versorgungs- und Betreuungsplan 
erstellt wird. 
□ □ □ □ 
… jede/r hilfe- und pflegebedürftige Patient/in nach den 
gleichen Verfahren versorgt und betreut wird. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung möglichst immer 
mit Leitlinien und Standards gearbeitet wird. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung trotz höherer 
Kosten ein hoher Wert auf die Servicequalität gelegt 
wird. 
□ □ □ □ 
… trotz höherer Kosten viel Zeit für die Beratung mei-
ner hilfe- und pflegebedürftigen Patienten/innen so-
wie ihrer Angehörigen aufgebracht wird. 
□ □ □ □ 
… meine hilfe- und pflegebedürftigen Patienten/innen 
keine bzw. nur geringe Zuzahlungen leisten müs-
sen. 
□ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung möglichst immer 
die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse be-
rücksichtigt werden. 
□ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung die Optimierung 
der Wirtschaftlichkeit der Leistungen eine zentrale 
Bedeutung besitzt. 






Fragebogen zum Thema: „Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und                                          
Betreuungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen“ 
 
3 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an der Abstim-
mung der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
im Einzelfall (Fallmanagement) beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
An der Koordination im Einzelfall  










… die behandelnden Hausärzte/innen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen ambulanter Pflegedienste/der So-
zialstationen (im Falle der Inanspruchnahme). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Krankenhäusern (z.B. Sozial-
dienst) (nach einem Krankenhausaufenthalt). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-
stützpunkten. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Pflegeheimen (im Falle der 
Inanspruchnahme). □ □ □ □ 
 
4 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an einer wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- 
und pflegebedürftige Personen insgesamt (regionales Versorgungsmanage-
ment) beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
An einer wohnortnahen Koordination beteiligen  










… Interessengruppen hilfe- und pflegebedürftiger Per-
sonen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen kommunaler Verwaltungen (z.B. 
Sozialamt, Gesundheitsamt). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Krankenhäusern (z.B. Sozial-
dienst). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-
stützpunkten. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen.  □ □ □ □ 
… neutrale außenstehende Personen. □ □ □ □ 
… niedergelassene Fach- und Hausärzte/innen. □ □ □ □ 
… Träger bzw. Leiter/innen ambulanter Pflegediens-
te/von Sozialstationen. □ □ □ □ 
… Träger bzw. Leiter/innen von Pflegeheimen. □ □ □ □ 
  
Justus-Liebig-Universität Gießen 
Fragebogen zum Thema: „Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und                                          




5 Finden Sie folgende Maßnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordi-
nation der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- und pflege-
bedürftige Personen sinnvoll und würden Sie sich an der Durchführung der  
genannten Maßnahmen eventuell beteiligen? 
 Setzen Sie je Zeile zwei Kreuze. Ein Kreuz für Ihre Zustimmung und ein Kreuz für Ihre  







 ja nein ja nein 
Regional sollen Runde Tische eingerichtet werden, 
welche dem Informationsaustausch und der Analyse 
des wohnortnahen Handlungsbedarfs hinsichtlich der 
Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen dienen. 
□ □ □ □ 
Es sollen themenspezifische Arbeitsgruppen gegründet 
werden, die Handlungsempfehlungen zur Verbes-
serung der wohnortnahen Versorgung und Betreuung 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen erarbeiten. 
□ □ □ □ 
Für ausgewählte Personengruppen (z.B. Schlaganfall-
patienten/innen, Demenzerkrankte) sollen anbieter-
übergreifende Versorgungs- und Behandlungspläne 
erstellt werden. 
□ □ □ □ 
Für hilfe- und pflegebedürftige Personen mit komple-
xen Bedarfslagen sollen im Einzelfall anbieterübergrei-
fende Versorgungs- und Betreuungspläne erstellt wer-
den. 
□ □ □ □ 
Jede hilfe- und pflegebedürftige Person soll eine (elek-
tronische) Gesundheitskarte besitzen, die mit ihrer Zu-
stimmung von allen Anbietern, von denen sie Versor-
gungs- und Betreuungsleistungen in Anspruch nimmt, 
genutzt werden kann. 
□ □ □ □ 
Wohnortnahe Anlaufstellen für Hilfesuchende (z.B. 
Pflegestützpunkte) sollen u.a. auch Informationen über 
hilfe- und pflegebedürftige Personen bündeln und unter 
Berücksichtigung des Datenschutzes den regionalen 
Anbietern von Versorgungs- und Betreuungsleistungen 
zur Verfügung stellen. 
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Betreuungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen“ 
 
6 Unter welchen Rahmenbedingungen würden Sie sich an einer oder mehreren 
dieser Maßnahme/n beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










… der fachliche Austausch mit Angehörigen anderer 
Berufsgruppen gestärkt wird. □ □ □ □ 
… sich der Dokumentationsaufwand für mich nicht  
erhöht. □ □ □ □ 
… die Kosten für die Versorgung und Betreuung  
meiner hilfe- und pflegebedürftigen Patienten/innen 
sinken. 
□ □ □ □ 
… sich mein Arbeitsaufwand verringert, beispielsweise 
indem ich Aufgaben an andere Anbieter (z.B. ambu-
lante Pflegedienste) übertragen kann. 
□ □ □ □ 
… ich Ressourcen (z.B. Personal oder Geräte) mit  
anderen Anbietern (z.B. Krankenhäusern) gemein-
sam unterhalten und nutzen kann. 
□ □ □ □ 
… sich die Lebensbedingungen hilfe- und pflegebe-
dürftiger Personen verbessern. □ □ □ □ 
… ich neue Behandlungs- und Versorgungsformen mit 
entwickeln und erproben kann. □ □ □ □ 
… ich einen höheren Einfluss auf die Behandlung und 
Versorgung meiner hilfe- und pflegebedürftigen  
Patienten/innen nehmen kann. 
□ □ □ □ 
… die Qualität der Versorgungs- und Betreuungsleis-
tungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen 
steigt. 
□ □ □ □ 
… der Informationsaustausch zwischen den Anbietern 
(z.B. zu Mitarbeitern/innen des ambulanten Diens-
tes) schneller und einfacher ist. 
□ □ □ □ 
… ich mich stärker auf bestimmte Behandlungen  
spezialisieren kann. □ □ □ □ 
… ich mehr Behandlungsleistungen erbringen kann. □ □ □ □ 
… die Wirtschaftlichkeit meiner Versorgungs- und  
Betreuungsleistungen gesteigert werden kann. □ □ □ □ 
… ich selbst entscheiden kann, ob ich regionale  
Handlungsempfehlungen anwende. □ □ □ □ 
… das Image meiner Arztpraxis gesteigert werden 
kann. □ □ □ □ 
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7 Inwieweit ist für Sie eine Zusammenarbeit zwischen Ihrer Arztpraxis und fol-
genden Anbietern von Versorgungs- und Betreuungsleistungen wichtig, um 
Ihre Aufgaben als Ärztin/Arzt optimal zu erfüllen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
 










…  ambulanten Pflegediensten/Sozialstationen. □ □ □ □ 
…  Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste  
(z.B. Essen auf Rädern). □ □ □ □ 
… Palliativ- und Hospizeinrichtungen. □ □ □ □ 
… Krankenhäusern. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Fachärzten/innen. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Hausärzten/innen. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Therapeuten/innen   
(z.B. Logopäden/innen). □ □ □ □ 
… Rehabilitationseinrichtungen. □ □ □ □ 
… Pflegeheimen. □ □ □ □ 













Für Ihre Mitarbeit danke ich Ihnen sehr. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen der 
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Fragebogen zum Thema: „Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und                                                
Betreuungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen“ 
 
Warum wende ich mich an Sie? 
Mit der Befragung wende ich mich an Leistungserbringer und Leistungsträger des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Hierzu gehören beispielsweise Krankenhäuser, niederge-
lassene Ärzte/innen, Pflegedienste und Pflegeheime auf der Seite der Leistungserbringer 
sowie Kranken- und Pflegekassen auf der Seite der Leistungsträger. 
Eine zentrale Aufgabe der Leistungserbringer und Leistungsträger des Gesundheits- und 
Sozialwesens liegt in der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Perso-
nen. 
An der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Personen sind neben An-
gehörigen oftmals unterschiedliche professionelle Anbieter beteiligt. 
Sind die Leistungen der Anbieter auf die Bedürfnisse hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
vor Ort aufeinander abgestimmt, kann dies zahlreiche Vorteile haben. Hierzu bedarf es 
einer wohnortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen.  
In der Befragung interessieren mich Ihre Einstellung und Vorstellungen aus der Sicht Ihres 
Krankenhauses zu diesem Thema. 
 
Was geschieht mit Ihren Angaben? 
Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Alle Daten werden nur in anonymisier-
ter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit den Angaben der 
anderen Befragten statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rückschlüsse 
darauf zu, welche Personen welche Angaben gemacht haben. Kennzeichnen Sie den Fra-
gebogen deshalb bitte nicht. 
 
Wie ist der Fragebogen auszufüllen? 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Beantworten Sie die Fragen so, wie sie 
Ihrer Meinung nach aus der Sicht Ihres Krankenhauses am ehesten zutreffen. 
Im Fragebogen finden Sie detaillierte Hinweise zur Beantwortung der Fragen. 
Bitte schicken Sie den ausgefüllten Fragebogen bis zum 1. August 2010 im beiliegenden 
frankierten Rückumschlag ohne Angabe des Absenders zurück.  
 
 
Für Ihre Unterstützung bei meiner Forschungsarbeit danke ich Ihnen sehr. 
 
Mit freundlichen Grüßen  
Justus-Liebig-Universität Gießen 
Fragebogen zum Thema: „Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und                                                
Betreuungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen“ 
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1 In welcher Trägerschaft befindet sich Ihr Krankenhaus?  
 Kreuzen Sie Zutreffendes an. 
□ Privat-kommerzielle Trägerschaft  
□ Freigemeinnützige Trägerschaft  
□ Öffentliche Trägerschaft  
 
2 Wie wünschenswert wäre es für Sie, dass die Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen, welche Ihr Krankenhaus für hilfe- und pflegebedürftige Patien-
ten/innen erbringt, folgende Eigenschaften aufweisen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










… für jede/n hilfe- und pflegebedürftige/n Patienten/in 
ein individueller Versorgungs- und Betreuungsplan 
erstellt wird. 
□ □ □ □ 
… jede/r hilfe- und pflegebedürftige Patient/in nach den 
gleichen Verfahren versorgt und betreut wird. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung möglichst immer 
mit Leitlinien und Standards gearbeitet wird. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung trotz höherer 
Kosten ein hoher Wert auf die Servicequalität gelegt 
wird. 
□ □ □ □ 
… trotz höherer Kosten viel Zeit für die Beratung hilfe- 
und pflegebedürftiger Patienten/innen sowie ihrer 
Angehörigen aufgebracht wird. 
□ □ □ □ 
… unsere hilfe- und pflegebedürftige Patienten/innen 
keine bzw. nur geringe Zuzahlungen leisten müs-
sen. 
□ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung möglichst immer 
die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse be-
rücksichtigt werden. 
□ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung die Optimierung 
der Wirtschaftlichkeit der Leistungen eine zentrale 
Bedeutung besitzt. 
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3 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an der Abstim-
mung der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
im Einzelfall (Fallmanagement) beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
An der Koordination im Einzelfall  










… die behandelnden Hausärzte/innen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen ambulanter Pflegedienste/der So-
zialstationen (im Falle der Inanspruchnahme). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Krankenhäusern  
(z.B. des Sozialdienstes) (nach einem Kranken-
hausaufenthalt). 
□ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw.  
Pflegestützpunkten. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Pflegeheimen (im Falle der 
Inanspruchnahme). □ □ □ □ 
 
4 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an einer wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für  
hilfe- und pflegebedürftige Personen insgesamt (regionales Versorgungs-
management) beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
An einer wohnortnahen Koordination  










… Interessengruppen hilfe- und pflegebedürftiger  
Personen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen kommunaler Verwaltungen  
 (z.B. Sozialamt, Gesundheitsamt). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Krankenhäusern  
(z.B. des Sozialdienstes). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-
stützpunkten. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen.  □ □ □ □ 
… neutrale außenstehende Personen. □ □ □ □ 
… niedergelassene Fach- und Hausärzte/innen. □ □ □ □ 
… Träger bzw. Leiter/innen ambulanter Pflege-
dienste/von Sozialstationen. □ □ □ □ 
… Träger bzw. Leiter/innen von Pflegeheimen. □ □ □ □ 
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5 Finden Sie folgende Maßnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordi-
nation der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- und pflege-
bedürftige Personen sinnvoll und inwieweit würde sich Ihr Krankenhaus  
– Ihrer Meinung nach – an der Durchführung der genannten Maßnahmen  
eventuell beteiligen? 
 Setzen Sie je Zeile zwei Kreuze. Ein Kreuz für Ihre Zustimmung und ein Kreuz für Ihre  







 ja nein ja nein 
Regional sollen Runde Tische eingerichtet werden, 
welche dem Informationsaustausch und der Analyse 
des wohnortnahen Handlungsbedarfs hinsichtlich der 
Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen dienen. 
□ □ □ □ 
Es sollen themenspezifische Arbeitsgruppen gegründet 
werden, die Handlungsempfehlungen zur Verbes-
serung der wohnortnahen Versorgung und Betreuung 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen erarbeiten. 
□ □ □ □ 
Für ausgewählte Personengruppen (z.B. Schlaganfall-
patienten/innen, Demenzerkrankte) sollen anbieter-
übergreifende Versorgungs- und Behandlungspläne 
erstellt werden. 
□ □ □ □ 
Für hilfe- und pflegebedürftige Personen mit komple-
xen Bedarfslagen sollen im Einzelfall anbieterübergrei-
fende Versorgungs- und Betreuungspläne erstellt wer-
den. 
□ □ □ □ 
Jede hilfe- und pflegebedürftige Person soll eine (elek-
tronische) Gesundheitskarte besitzen, die mit ihrer Zu-
stimmung von allen Anbietern, von denen sie Versor-
gungs- und Betreuungsleistungen in Anspruch nimmt, 
genutzt werden kann. 
□ □ □ □ 
Wohnortnahe Anlaufstellen für Hilfesuchende (z.B. 
Pflegestützpunkte) sollen u.a. auch Informationen über 
hilfe- und pflegebedürftige Personen bündeln und unter 
Berücksichtigung des Datenschutzes den Anbietern 
von Versorgungs- und Betreuungsleistungen zur  
Verfügung stellen. 
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6 Was denken Sie, unter welchen Rahmenbedingungen würde sich Ihr  
Krankenhaus an einer oder mehreren dieser Maßnahme/n zur wohnortnahen 
Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- und  
pflegebedürftige Personen beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










… der fachliche Austausch mit Angehörigen anderer 
Berufsgruppen gestärkt wird. □ □ □ □ 
… sich der Dokumentationsaufwand nicht erhöht. □ □ □ □ 
… die Kosten für die Versorgung und Betreuung  
unserer hilfe- und pflegebedürftigen Patienten/innen 
insgesamt sinken. 
□ □ □ □ 
… sich der Arbeitsaufwand unseres Krankenhauses 
verringert, beispielsweise indem wir Aufgaben an 
andere Anbieter (z.B. stationäre Pflegeeinrichtun-
gen) übertragen können. 
□ □ □ □ 
… wir Ressourcen, z.B. Personal, mit anderen Einrich-
tungen gemeinsam unterhalten und nutzen können. □ □ □ □ 
… sich die Lebensbedingungen hilfe- und pflege-
bedürftiger Personen verbessern. □ □ □ □ 
… wir neue Behandlungs- und Versorgungsformen mit 
entwickeln und erproben können. □ □ □ □ 
… wir einen höheren Einfluss auf die Behandlung und 
Versorgung unserer hilfe- und pflegebedürftigen  
Patienten/innen nehmen können. 
□ □ □ □ 
… die Qualität der Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen 
steigt. 
□ □ □ □ 
… der Informationsaustausch zwischen den Anbietern 
(z.B. zu Mitarbeitern/innen stationärer Pflegeeinrich-
tungen) schneller und einfacher ist. 
□ □ □ □ 
… wir uns stärker auf bestimmte Behandlungen spe-
zialisieren können. □ □ □ □ 
… wir mehr Versorgungs- und Betreuungsleistungen 
erbringen können. □ □ □ □ 
… es sich finanziell für unser Krankenhaus lohnt. □ □ □ □ 
… wir selbst entscheiden können, ob wir regionale 
Handlungsempfehlungen anwenden. □ □ □ □ 
… das Image unseres Krankenhauses gesteigert  
werden kann. □ □ □ □ 
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7 Inwieweit ist Ihrer Meinung nach eine Zusammenarbeit zwischen Ihrem Kran-
kenhaus und folgenden Anbietern von Versorgungs- und Betreuungsleistun-
gen wichtig, um eine optimale Versorgung Ihrer hilfe- und pflegebedürftigen 
Patienten/innen zu erreichen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










…  ambulanten Pflegediensten/Sozialstationen. □ □ □ □ 
…  Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste  
(z.B. Essen auf Rädern). □ □ □ □ 
… Palliativ- und Hospizeinrichtungen. □ □ □ □ 
… Krankenhäusern. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Fachärzten/innen. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Hausärzten/innen. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Therapeuten/innen  
(z.B. Logopäden/innen). □ □ □ □ 
… Rehabilitationseinrichtungen. □ □ □ □ 
… Pflegeheimen. □ □ □ □ 











Für Ihre Mitarbeit bedanke ich mich sehr. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen 
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Warum wende ich mich an Sie? 
Mit der Befragung wende ich mich an Leistungserbringer und Leistungsträger des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Hierzu gehören beispielsweise Krankenhäuser, niederge-
lassene Ärzte/innen, Pflegedienste und Pflegeheime auf der Seite der Leistungserbringer 
sowie Kranken- und Pflegekassen auf der Seite der Leistungsträger. 
Eine zentrale Aufgabe der Leistungserbringer und Leistungsträger des Gesundheits- und 
Sozialwesens liegt in der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Perso-
nen. 
An der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Personen sind neben An-
gehörigen oftmals unterschiedliche professionelle Anbieter beteiligt. 
Sind die Leistungen der Anbieter auf die Bedürfnisse hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
vor Ort aufeinander abgestimmt, kann dies zahlreiche Vorteile haben. Hierzu bedarf es 
einer wohnortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen.  
In der Befragung interessieren mich Ihre Einstellung und Vorstellungen aus der Sicht Ihres 
Pflegedienstes zu diesem Thema. 
 
Was geschieht mit Ihren Angaben? 
Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Alle Daten werden nur in anonymisier-
ter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit den Angaben der 
anderen Befragten statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rückschlüsse 
darauf zu, welche Personen welche Angaben gemacht haben. Kennzeichnen Sie den Fra-
gebogen deshalb bitte nicht. 
 
Wie ist der Fragebogen auszufüllen? 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Beantworten Sie die Fragen so, wie sie 
Ihrer Meinung nach aus der Sicht Ihres Pflegedienstes am ehesten zutreffen. 
Im Fragebogen finden Sie detaillierte Hinweise zur Beantwortung der Fragen. 
Bitte schicken Sie den ausgefüllten Fragebogen bis zum 15. August 2010 im beiliegenden 
frankierten Rückumschlag ohne Angabe des Absenders zurück.  
 
 
Für Ihre Unterstützung bei meiner Forschungsarbeit danke ich Ihnen sehr. 
 
Mit freundlichen Grüßen  
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1 In welcher Trägerschaft befindet sich Ihr Pflegedienst?  
 Kreuzen Sie Zutreffendes an. 
□ Privat-kommerzielle Trägerschaft (z.B. bei Selbständigkeit) 
□ Freigemeinnützige Trägerschaft (z.B. Wohlfahrtsverband) 
□ Öffentliche Trägerschaft  
 
2 Wie wünschenswert wäre es für Sie, dass die Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen, welche Ihr Pflegedienst für hilfe- und pflegebedürftige Personen 
erbringt, folgende Eigenschaften aufweisen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










… für jede hilfe- und pflegebedürftige Person ein indi-
vidueller Versorgungs- und Betreuungsplan erstellt 
wird. 
□ □ □ □ 
… jede hilfe- und pflegebedürftige Person nach den 
gleichen Verfahren versorgt und betreut wird. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung möglichst immer 
mit Leitlinien und Standards gearbeitet wird. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung trotz höherer 
Kosten ein hoher Wert auf die Servicequalität gelegt 
wird. 
□ □ □ □ 
… trotz höherer Kosten viel Zeit für die Beratung hilfe- 
und pflegebedürftiger Personen sowie ihrer  
Angehörigen aufgebracht wird. 
□ □ □ □ 
… unsere hilfe- und pflegebedürftige Klienten keine 
bzw. nur geringe Zuzahlungen leisten müssen. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung möglichst immer 
die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse be-
rücksichtigt werden. 
□ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung die Optimierung 
der Wirtschaftlichkeit der Leistungen eine zentrale 
Bedeutung besitzt. 
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3 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an der Abstim-
mung der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
im Einzelfall (Fallmanagement) beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
An der Koordination im Einzelfall  










… die behandelnden Hausärzte/innen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen ambulanter Pflegedienste/der  
Sozialstationen (im Falle der Inanspruchnahme). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Krankenhäusern  
(z.B. des Sozialdienstes, nach einem Krankenhaus-
aufenthalt). 
□ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw.  
Pflegestützpunkten. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Pflegeheimen  
(im Falle der Inanspruchnahme). □ □ □ □ 
 
4 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an einer wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für  
hilfe- und pflegebedürftige Personen insgesamt (regionales Versorgungs-
management) beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
An einer wohnortnahen Koordination  










… Interessengruppen hilfe- und pflegebedürftiger  
Personen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen kommunaler Verwaltungen  
(z.B. Sozialamt, Gesundheitsamt). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Krankenhäusern  
(z.B. des Sozialdienstes). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw.  
Pflegestützpunkten. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen.  □ □ □ □ 
… neutrale außenstehende Personen. □ □ □ □ 
… niedergelassene Fach- und Hausärzte/innen. □ □ □ □ 
… Träger bzw. Leiter/innen ambulanter Pflege-
dienste/von Sozialstationen. □ □ □ □ 
… Träger bzw. Leiter/innen von Pflegeheimen. □ □ □ □ 
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5 Finden Sie folgende Maßnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordi-
nation der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- und pflege-
bedürftige Personen sinnvoll und inwieweit würden Sie sich als Pflegedienst 
an der Durchführung der genannten Maßnahmen eventuell beteiligen? 
 Setzen Sie je Zeile zwei Kreuze. Ein Kreuz für Ihre Zustimmung und ein Kreuz für Ihre  







 ja nein ja nein 
Regional sollen Runde Tische eingerichtet werden, 
welche dem Informationsaustausch und der Analyse 
des wohnortnahen Handlungsbedarfs hinsichtlich der 
Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen dienen. 
□ □ □ □ 
Es sollen themenspezifische Arbeitsgruppen gegründet 
werden, die Handlungsempfehlungen zur Verbes-
serung der wohnortnahen Versorgung und Betreuung 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen erarbeiten. 
□ □ □ □ 
Für ausgewählte Personengruppen (z.B. Schlaganfall-
patienten/innen, Demenzerkrankte) sollen anbieter-
übergreifende Versorgungs- und Behandlungspläne 
erstellt werden. 
□ □ □ □ 
Für hilfe- und pflegebedürftige Personen mit komple-
xen Bedarfslagen sollen im Einzelfall anbieterübergrei-
fende Versorgungs- und Betreuungspläne erstellt wer-
den. 
□ □ □ □ 
Jede hilfe- und pflegebedürftige Person soll eine (elek-
tronische) Gesundheitskarte besitzen, die mit ihrer Zu-
stimmung von allen Anbietern, von denen sie Versor-
gungs- und Betreuungsleistungen in Anspruch nimmt, 
genutzt werden kann. 
□ □ □ □ 
Wohnortnahe Anlaufstellen für Hilfesuchende (z.B. 
Pflegestützpunkte) sollen u.a. auch Informationen über 
hilfe- und pflegebedürftige Personen bündeln und unter 
Berücksichtigung des Datenschutzes den Anbietern 
von Versorgungs- und Betreuungsleistungen zur Ver-
fügung stellen. 
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6 Unter welchen Rahmenbedingungen würden Sie sich als Pflegedienst an ei-
ner oder mehreren dieser Maßnahme/n zur wohnortnahen Koordination der 
Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige  
Personen beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










… der fachliche Austausch mit Angehörigen anderer 
Berufsgruppen gestärkt wird. □ □ □ □ 
… sich der Dokumentationsaufwand nicht erhöht. □ □ □ □ 
… die Kosten für die Versorgung und Betreuung  
unserer hilfe- und pflegebedürftigen Klienten  
insgesamt sinken. 
□ □ □ □ 
… sich der Arbeitsaufwand unseres Pflegedienstes 
verringert, beispielsweise indem wir Aufgaben an 
andere Anbieter (z.B. Hausärzte) übertragen kön-
nen. 
□ □ □ □ 
… wir Ressourcen, z.B. Personal, mit anderen Einrich-
tungen gemeinsam unterhalten und nutzen können. □ □ □ □ 
… sich die Lebensbedingungen hilfe- und pflege-
bedürftiger Personen verbessern. □ □ □ □ 
… wir neue Behandlungs- und Versorgungsformen mit 
entwickeln und erproben können. □ □ □ □ 
… wir einen höheren Einfluss auf die Behandlung und 
Versorgung unserer hilfe- und pflegebedürftigen  
Klienten nehmen können. 
□ □ □ □ 
… die Qualität der Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen 
steigt. 
□ □ □ □ 
… der Informationsaustausch zwischen den Anbietern 
(z.B. zu Hausärzten/innen) schneller und einfacher 
ist. 
□ □ □ □ 
… wir uns stärker auf bestimmte Versorgungs- und 
Betreuungsleistungen spezialisieren können. □ □ □ □ 
… wir mehr Versorgungs- und Betreuungsleistungen 
erbringen können. □ □ □ □ 
… es sich finanziell für unseren Pflegedienst lohnt. □ □ □ □ 
… wir selbst entscheiden können, ob wir regionale 
Handlungsempfehlungen anwenden. □ □ □ □ 
… das Image unseres Pflegedienstes gesteigert  
werden kann. □ □ □ □ 
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7 Inwieweit ist Ihrer Meinung nach eine Zusammenarbeit zwischen Ihrem  
Pflegedienst und folgenden Anbietern von Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen wichtig, um eine optimale Versorgung Ihrer hilfe- und pflege-
bedürftigen Klienten zu erreichen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










…  ambulanten Pflegediensten/Sozialstationen. □ □ □ □ 
…  Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste  
(z.B. Essen auf Rädern). □ □ □ □ 
… Palliativ- und Hospizeinrichtungen. □ □ □ □ 
… Krankenhäusern. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Fachärzten/innen. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Hausärzten/innen. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Therapeuten/innen 
(z.B. Logopäden/innen). □ □ □ □ 
… Rehabilitationseinrichtungen. □ □ □ □ 
… Pflegeheimen. □ □ □ □ 











Für Ihre Mitarbeit bedanke ich mich sehr. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen 
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Warum wende ich mich an Sie? 
Mit der Befragung wende ich mich an Leistungserbringer und Leistungsträger des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Hierzu gehören beispielsweise Krankenhäuser, niederge-
lassene Ärzte/innen, Pflegedienste und Pflegeheime auf der Seite der Leistungserbringer 
sowie Kranken- und Pflegekassen auf der Seite der Leistungsträger. 
Eine zentrale Aufgabe der Leistungserbringer und Leistungsträger des Gesundheits- und 
Sozialwesens liegt in der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Perso-
nen. 
An der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Personen sind neben An-
gehörigen oftmals unterschiedliche professionelle Anbieter beteiligt. 
Sind die Leistungen der Anbieter auf die Bedürfnisse hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
vor Ort aufeinander abgestimmt, kann dies zahlreiche Vorteile haben. Hierzu bedarf es 
einer wohnortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen.  
In der Befragung interessieren mich Ihre Einstellung und Vorstellungen aus der Sicht Ihres 
Pflegeheimes zu diesem Thema. 
 
Was geschieht mit Ihren Angaben? 
Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Alle Daten werden nur in anonymisier-
ter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit den Angaben der 
anderen Befragten statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rückschlüsse 
darauf zu, welche Personen welche Angaben gemacht haben. Kennzeichnen Sie den Fra-
gebogen deshalb bitte nicht. 
 
Wie ist der Fragebogen auszufüllen? 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Beantworten Sie die Fragen so, wie sie 
Ihrer Meinung nach aus der Sicht Ihres Pflegeheimes am ehesten zutreffen. 
Im Fragebogen finden Sie detaillierte Hinweise zur Beantwortung der Fragen. 
Bitte schicken Sie den ausgefüllten Fragebogen bis zum 1. August 2010 im beiliegenden 
frankierten Rückumschlag ohne Angabe des Absenders zurück.  
 
 
Für Ihre Unterstützung bei meiner Forschungsarbeit danke ich Ihnen sehr. 
 
Mit freundlichen Grüßen  
Justus-Liebig-Universität Gießen 
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1 In welcher Trägerschaft befindet sich Ihr Pflegeheim?  
 Kreuzen Sie Zutreffendes an. 
□ Privat-kommerzielle Trägerschaft  
□ Freigemeinnützige Trägerschaft  
□ Öffentliche Trägerschaft  
 
2 Wie wünschenswert wäre es für Sie, dass die Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen, welche Sie für Ihre Bewohner/innen erbringen, folgende Eigen-
schaften aufweisen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










… für jede/n Bewohner/in ein individueller Versor-
gungs- und Betreuungsplan erstellt wird. □ □ □ □ 
… jede/r Bewohner/in nach den gleichen Verfahren 
versorgt und betreut wird. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung möglichst immer 
mit Leitlinien und Standards gearbeitet wird. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung trotz höherer 
Kosten ein hoher Wert auf die Servicequalität gelegt 
wird. 
□ □ □ □ 
… trotz höherer Kosten viel Zeit für persönliche  
Zuwendung aufgebracht wird. □ □ □ □ 
… unsere Bewohner/innen möglichst wenig selbst  
zahlen müssen. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung möglichst immer 
die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse  
berücksichtigt werden. 
□ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung die Optimierung 
der Wirtschaftlichkeit der Leistungen eine zentrale 
Bedeutung besitzt. 
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3 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an der Abstim-
mung der Versorgung und Betreuung für hilfe- und pflegebedürftige  
Personen im Einzelfall (Fallmanagement) beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
An der Koordination im Einzelfall  










… die behandelnden Hausärzte/innen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen ambulanter Pflegedienste bzw. der 
Sozialstationen (im Falle der Inanspruchnahme). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Krankenhäusern  
(z.B. des Sozialdienstes, nach einem Krankenhaus-
aufenthalt). 
□ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-
stützpunkten. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Pflegeheimen  
(im Falle der Inanspruchnahme). □ □ □ □ 
 
4 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an einer wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für  
hilfe- und pflegebedürftige Personen insgesamt (regionales Versorgungsma-
nagement) beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
An einer wohnortnahen Koordination  










… Interessengruppen hilfe- und pflegebedürftiger  
Personen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen kommunaler Verwaltungen  
(z.B. Sozialamt, Gesundheitsamt). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Krankenhäusern  
(z.B. des Sozialdienstes). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw.  
Pflegestützpunkten. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen.  □ □ □ □ 
… neutrale außenstehende Personen. □ □ □ □ 
… niedergelassene Fach- und Hausärzte/innen. □ □ □ □ 
… Träger bzw. Leiter/innen ambulanter Pflege-
dienste/von Sozialstationen. □ □ □ □ 
… Träger bzw. Leiter/innen von Pflegeheimen. □ □ □ □ 
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5 Finden Sie folgende Maßnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koor-
dination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- und pflege-
bedürftige Personen sinnvoll und inwieweit würden Sie sich als Pflegeheim 
an der Durchführung der genannten Maßnahmen eventuell beteiligen? 
 Setzen Sie je Zeile zwei Kreuze. Ein Kreuz für Ihre Zustimmung und ein Kreuz für Ihre  







 ja nein ja nein 
Regional sollen Runde Tische eingerichtet werden, 
welche dem Informationsaustausch und der Analyse 
des wohnortnahen Handlungsbedarfs hinsichtlich der 
Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen dienen. 
□ □ □ □ 
Es sollen themenspezifische Arbeitsgruppen gegründet 
werden, die Handlungsempfehlungen zur Verbes-
serung der wohnortnahen Versorgung und Betreuung 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen erarbeiten. 
□ □ □ □ 
Für ausgewählte Personengruppen (z.B. Schlaganfall-
patienten/innen, Demenzerkrankte) sollen anbieter-
übergreifende Versorgungs- und Behandlungspläne 
erstellt werden. 
□ □ □ □ 
Für hilfe- und pflegebedürftige Personen mit komple-
xen Bedarfslagen sollen im Einzelfall anbieterübergrei-
fende Versorgungs- und Betreuungspläne erstellt wer-
den. 
□ □ □ □ 
Jede hilfe- und pflegebedürftige Person soll eine (elek-
tronische) Gesundheitskarte besitzen, die mit ihrer Zu-
stimmung von allen Anbietern, von denen sie Versor-
gungs- und Betreuungsleistungen in Anspruch nimmt, 
genutzt werden kann. 
□ □ □ □ 
Wohnortnahe Anlaufstellen für Hilfesuchende (z.B. 
Pflegestützpunkte) sollen u.a. auch Informationen über 
hilfe- und pflegebedürftige Personen bündeln und unter 
Berücksichtigung des Datenschutzes den Anbietern 
von Versorgungs- und Betreuungsleistungen zur Ver-
fügung stellen. 
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6 Unter welchen Rahmenbedingungen würden Sie sich als Pflegeheim an einer 
oder mehreren dieser Maßnahme/n zur wohnortnahen Koordination der  
Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- und pflegebedürftige  
Personen beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










… der fachliche Austausch mit Angehörigen anderer 
Berufsgruppen gestärkt wird. □ □ □ □ 
… sich der Dokumentationsaufwand nicht erhöht. □ □ □ □ 
… die Kosten für die Versorgung und Betreuung  
unserer Bewohner/innen sinken. □ □ □ □ 
… sich der Arbeitsaufwand unseres Pflegeheimes ver-
ringert, beispielsweise indem wir Aufgaben an ande-
re Anbieter (z.B. Krankenhäuser) übertragen kön-
nen. 
□ □ □ □ 
… wir Ressourcen, z.B. Personal, mit anderen Einrich-
tungen gemeinsam unterhalten und nutzen können. □ □ □ □ 
… sich die Lebensbedingungen hilfe- und pflegebe-
dürftiger Personen verbessern. □ □ □ □ 
… wir neue Behandlungs- und Versorgungsformen mit 
entwickeln und erproben können. □ □ □ □ 
… wir einen höheren Einfluss auf die Behandlung und 
Versorgung unserer Bewohner/innen nehmen  
können. 
□ □ □ □ 
… die Qualität der Versorgungs- und Betreuungsleis-
tungen für hilfe- und pflegebedürftige Personen 
steigt. 
□ □ □ □ 
… der Informationsaustausch zwischen den Anbietern 
(z.B. zu Hausärzten/innen) schneller und einfacher 
ist. 
□ □ □ □ 
… wir uns stärker auf bestimmte Versorgungs- und 
Betreuungsleistungen spezialisieren können. □ □ □ □ 
… wir mehr Versorgungs- und Betreuungsleistungen 
erbringen können. □ □ □ □ 
… es sich finanziell für unser Pflegeheim lohnt. □ □ □ □ 
… wir selbst entscheiden können, ob wir regionale 
Handlungsempfehlungen anwenden. □ □ □ □ 
… das Image unseres Pflegeheimes gesteigert werden 
kann. □ □ □ □ 
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7 Inwieweit ist Ihrer Meinung nach eine Zusammenarbeit zwischen Ihrem  
Pflegeheim und folgenden Anbietern von Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen wichtig, um eine optimale Versorgung Ihrer Bewohner/innen  
zu erreichen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 










…  ambulanten Pflegediensten/Sozialstationen. □ □ □ □ 
…  Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste  
(z.B. Essen auf Rädern). □ □ □ □ 
… Palliativ- und Hospizeinrichtungen. □ □ □ □ 
… Krankenhäusern. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Fachärzten/innen. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Hausärzten/innen. □ □ □ □ 
… niedergelassenen Therapeuten/innen  
(z.B. Logopäden/innen). □ □ □ □ 
… Rehabilitationseinrichtungen. □ □ □ □ 
… Pflegeheimen. □ □ □ □ 











Für Ihre Mitarbeit bedanke ich mich sehr. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen 
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Warum wende ich mich an Sie? 
Mit der Befragung wende ich mich an Leistungserbringer und Leistungsträger des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Hierzu gehören beispielsweise Krankenhäuser, nieder-
gelassene Ärzte/innen, Pflegedienste und Pflegeheime auf der Seite der Leistungs-
erbringer sowie Kranken- und Pflegekassen auf der Seite der Leistungsträger. 
Eine zentrale Aufgabe der Leistungserbringer und Leistungsträger des Gesundheits-  
und Sozialwesens liegt in der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger  
Personen. 
An der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger Personen sind neben  
Angehörigen oftmals unterschiedliche professionelle Anbieter beteiligt. 
Sind die Leistungen der Anbieter auf die Bedürfnisse hilfe- und pflegebedürftiger Personen 
vor Ort aufeinander abgestimmt, kann dies zahlreiche Vorteile haben. Hierzu bedarf es 
einer wohnortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen.  
In der Befragung interessieren mich Ihre Einstellung und Vorstellungen aus der Sicht Ihrer 
Kranken- und Pflegekasse zu diesem Thema. 
 
Was geschieht mit Ihren Angaben? 
Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Alle Daten werden nur in anonymisier-
ter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit den Angaben der 
anderen Befragten statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rückschlüsse 
darauf zu, welche Personen welche Angaben gemacht haben. Kennzeichnen Sie den  
Fragebogen deshalb bitte nicht. 
 
Wie ist der Fragebogen auszufüllen? 
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Beantworten Sie die Fragen so, wie sie 
aus der Sicht Ihrer Kranken- und Pflegekasse am ehesten zutreffen. 
Im Fragebogen finden Sie detaillierte Hinweise zur Beantwortung der Fragen. 
Bitte schicken Sie den ausgefüllten Fragebogen bis zum 1. August 2010 im beiliegenden 
frankierten Rückumschlag ohne Angabe des Absenders zurück.  
 
 
Für Ihre Unterstützung bei meiner Forschungsarbeit danke ich Ihnen sehr. 
 
Mit freundlichen Grüßen  
Justus-Liebig-Universität Gießen 
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1 Wie wichtig finden Sie aus der Sicht Ihrer Kranken- und Pflegekasse eine 
wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für 
hilfe- und pflegebedürftige Personen?  
 Kreuzen Sie Zutreffendes an. 
□ Sehr wichtig 
□ Wichtig  
□ Weniger wichtig 
□ Unwichtig  
 
2 Wie wünschenswert wäre es für Sie aus der Sicht Ihrer Kranken- und Pflege-
kasse, dass die Versorgungs- und Betreuungsleistungen, welche Ihre Ver-
tragspartner (z.B. Krankenhäuser, Pflegeeinrichtungen) für Ihre von Hilfe- 
und Pflegebedürftigkeit betroffenen Versicherten erbringen, folgende Eigen-
schaften aufweisen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
Wir finden es wünschenswert, dass  










… für unsere von Hilfe- und Pflegebedürftigkeit betrof-
fenen Versicherten einen individuellen Versorgungs- 
und Betreuungsplan erstellen. 
□ □ □ □ 
… jeden unserer von Hilfe- und Pflegebedürftigkeit  
betroffenen Versicherten nach den gleichen  
Verfahren versorgen und betreuen. 
□ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung möglichst immer 
mit Leitlinien und Standards arbeiten. □ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung trotz höherer 
Kosten einen hohen Wert auf die Servicequalität le-
gen. 
□ □ □ □ 
… trotz höherer Kosten viel Zeit für die Beratung un-
serer von Hilfe- und Pflegebedürftigkeit betroffenen 
Versicherten sowie ihrer Angehörigen aufbringen. 
□ □ □ □ 
… keine bzw. nur geringe Zuzahlungen von unseren 
von Hilfe- und Pflegebedürftigkeit betroffenen  
Versicherten verlangen. 
□ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung möglichst immer 
die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse  
berücksichtigen. 
□ □ □ □ 
… bei der Versorgung und Betreuung einen großen 
Stellenwert auf die Optimierung der Wirtschaftlich-
keit ihrer Leistungen legen. 
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3 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an der Abstim-
mung der Versorgung und Betreuung Ihrer von Hilfe- und Pflegebedürftigkeit 
betroffenen Versicherten im Einzelfall (Fallmanagement) beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
An der Koordination im Einzelfall  










… die behandelnden Hausärzte/innen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen ambulanter Pflegedienste/der So-
zialstationen (im Falle der Inanspruchnahme). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen des Krankenhaussozialdienstes 
(nach einem Krankenhausaufenthalt). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-
stützpunkten. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen stationärer Pflegeeinrichtungen 
(im Falle der Inanspruchnahme). □ □ □ □ 
 
4 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an einer wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für  
hilfe- und pflegebedürftige Personen insgesamt (regionales Versorgungsma-
nagement) beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
An einer wohnortnahen Koordination  










… Interessengruppen hilfe- und pflegebedürftiger  
Personen. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen kommunaler Verwaltungen  
(z.B. Sozialamt, Gesundheitsamt). □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen des Krankenhaussozialdienstes. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-
stützpunkten. □ □ □ □ 
… Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen.  □ □ □ □ 
… neutrale außenstehende Personen. □ □ □ □ 
… niedergelassene Fach- und Hausärzte/innen. □ □ □ □ 
… Träger bzw. Leiter/innen ambulanter Pflege-
dienste/von Sozialstationen. □ □ □ □ 
… Träger bzw. Leiter/innen stationärer Pflegeeinrich-
tungen. □ □ □ □ 
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5 Finden Sie folgende Maßnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordi-
nation der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- und pflege-
bedürftige Personen sinnvoll und inwieweit würde sich Ihre Kranken- und 
Pflegekasse – Ihrer Meinung nach – an der Durchführung der genannten 
Maßnahmen beteiligen? 
 Setzen Sie je Zeile zwei Kreuze. Ein Kreuz für Ihre Zustimmung und ein Kreuz für Ihre  







 ja nein ja nein 
Regional sollen Runde Tische eingerichtet werden, 
welche dem Informationsaustausch und der Analyse 
des wohnortnahen Handlungsbedarfs hinsichtlich der 
Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen dienen. 
□ □ □ □ 
Es sollen themenspezifische Arbeitsgruppen gegründet 
werden, die Handlungsempfehlungen zur Verbes-
serung der wohnortnahen Versorgung und Betreuung 
hilfe- und pflegebedürftiger Personen erarbeiten. 
□ □ □ □ 
Für ausgewählte Personengruppen (z.B. Schlaganfall-
patienten/innen, Demenzerkrankte) sollen anbieter- 
übergreifende Versorgungs- und Behandlungspläne 
erstellt werden. 
□ □ □ □ 
Für hilfe- und pflegebedürftige Personen mit komple-
xen Bedarfslagen sollen im Einzelfall anbieterübergrei-
fende Versorgungs- und Betreuungspläne erstellt wer-
den. 
□ □ □ □ 
Jede hilfe- und pflegebedürftige Person soll eine (elek-
tronische) Gesundheitskarte besitzen, die mit ihrer Zu-
stimmung von allen Anbietern, von denen sie Versor-
gungs- und Betreuungsleistungen in Anspruch nimmt, 
genutzt werden kann. 
□ □ □ □ 
Wohnortnahe Anlaufstellen für Hilfesuchende (z.B. 
Pflegestützpunkte) sollen u.a. auch Informationen über 
hilfe- und pflegebedürftige Personen bündeln und unter 
Berücksichtigung des Datenschutzes den Anbietern 
von Versorgungs- und Betreuungsleistungen zur Ver-
fügung stellen. 
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6 Was denken Sie, unter welchen Rahmenbedingungen würde sich Ihre Kran-
ken- und Pflegekasse an einer oder mehreren dieser Maßnahme/n zur wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen für hilfe- 
und pflegebedürftige Personen beteiligen? 
 Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz. 
Als Kranken- und Pflegekasse würden  










…  der fachliche Austausch zwischen verschiedenen 
Berufsgruppen gefördert wird. □ □ □ □ 
…  sich der Dokumentationsaufwand für unsere  
Kranken- und Pflegekasse nicht erhöht. □ □ □ □ 
… die Kosten für die Versorgung und Betreuung  
unserer Versicherten sinken. □ □ □ □ 
…  sich der Arbeitsaufwand unserer Kranken- und  
Pflegekasse verringert. □ □ □ □ 
… sich die Lebensbedingungen unserer Versicherten 
verbessern. □ □ □ □ 
… wir als Kranken- und Pflegekasse neue Behand-
lungs- und Versorgungsformen mit entwickeln und 
erproben können. 
□ □ □ □ 
… wir als Kranken- und Pflegekasse einen höheren 
Einfluss auf die Behandlung und Versorgung  
unserer Versicherten nehmen können. 
□ □ □ □ 
…  die Qualität der Versorgung und Betreuung unserer 
Versicherten insgesamt steigt. □ □ □ □ 
…  der Informationsaustausch mit den Leistungs-
erbringern einfacher und schneller möglich ist. □ □ □ □ 
… wir spezielle Versorgungs- und Behandlungsformen 
für unsere hilfe- und pflegebedürftigen Versicherten 
anbieten können.  
□ □ □ □ 
…  wir unseren Versicherten mehr Versorgungs- und 
Betreuungsleistungen anbieten können. □ □ □ □ 
… wir als Kranken- und Pflegekasse Zusatzbeiträge 
vermeiden bzw. höhere Rückzahlungen an unsere 
Versicherten leisten können. 
□ □ □ □ 
… jede Kranken- und Pflegekasse selbst entscheiden 
kann, ob sie gemeinsam entwickelte Handlungs-
empfehlungen anwendet. 
□ □ □ □ 
… das Image unserer Kranken- und Pflegekasse ge-
steigert werden kann. □ □ □ □ 
 
Für Ihre Mitarbeit bedanke ich mich sehr. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen 




























Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger
Personen im Verbund
Die demografische Entwicklung führt in den nächsten Jahren zu einem hohen 
Anstieg hilfe- und pflegebedürftiger Personen. Zur Bewältigung ihres Alltags 
benötigen sie oftmals Leistungen der hauswirtschaftlichen, medizinischen und 
pflegerischen Versorgung sowie sozialen Betreuung. 
Die starke Zersplitterung der Versorgungslandschaft ermöglicht einen optimalen 
Umgang mit Teilproblemen, den vielfach komplexen Bedarfslagen hilfe- und 
pflegebedürftiger Personen wird sie jedoch nicht gerecht. Ihre Gesamtsituation 
gerät zunehmend aus dem Blick und die Gefahr des Entstehens von Versorgungs-
lagen, die gekennzeichnet sind von Desintegration und Diskontinuität, steigt. 
Seit vielen Jahren fordern Akteure aus Politik, Versorgungspraxis und Wissenschaft 
mehr Kooperation und Vernetzung im Gesundheits- und Sozialwesen. Zahlreiche 
Vernetzungsansätze prägen seither die Versorgungslandschaft. So haben ins-
besondere die rechtlichen Regelungen zur integrierten Versorgung zu einer 
Ausweitung fach- und sektorenübergreifender Versorgungsformen geführt. Die 
vielfältigen Bedarfslagen und Versorgungsansprüche hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen finden jedoch nur unzureichend Berücksichtigung. 
Vor dem Hintergrund differenzierter Versorgungsstile hilfe- und pflegebedürftiger 
Personen sowie opportunistischer Partikularinteressen der Leistungserbringer 
widmet sich die vorliegende Arbeit der Erstellung eines Konzepts zur Realisierung 
einer Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen im Verbund. 
Friederike Nawroth, geboren 1983 in Leipzig, studierte von 2001 bis 2006 Öko-
trophologie und Haushaltswissenschaften an der Justus-Liebig-Universität Gießen. 
In den Jahren 2007 bis 2011 war sie wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Professur 
für Management personaler Versorgungsbetriebe. Ihre Forschungsschwerpunkte 
liegen in der Gestaltung der Versorgung hilfe- und pflegebedürftiger Personen sowie 
der integrierten Versorgung. Die Promotion erfolgte im Juli 2011.
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INAUGURAL-DISSERTATION
zur Erlangung des Doktorgrades Dr. oec. troph. im Fachbereich 09 Agrarwissenschaften, 
Ökotrophologie und Umweltmanagement der Justus-Liebig-Universität Gießen
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